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. Foram analisados de forma retrospectiva, as interna 
ções por DOENÇA INFLAMATÓRIA PELVICA (DIP) oue necessitaranlde 
terapêutica cirúrgica, ocorridas no HOSPITAL DE FLORIANÓPOLIS 
no período de Agosto de 1.984 ã Novembro de 1.986, as quais 
foram subdivididas em dois grupos, A e B, baseando-se nos 
achados cirﬁrgicos. No Grupo A incluem-se dez pacientes nas 
quais não havia a presença de abscesso pëlvico, mas sim de ip 
flamaçao tubãrea (hiperemia, edema, ...) ou Hidrossalpinge e 
no Grupo B, incluem-se nove pacientes que apresentavam-se com 
achado cirúrgico de abscesso pëlvico. 
Foi definido como presumivel DOENÇA INFLAMATÕRIA.PÊ§
A VICA, a presença de algum dos tres dados a seguir: aumento da 
sensibilidade local ou generalizada, dor ã mobilização uteri 
na e sensibilidade ou massa anexial. 
Constatou-se oue a DOENCA INFLAMATÕRIA PÉLVICA tem 
. .z
^ predominancia em uma faixa etãria jovem. Em ambos os grupos, 
prevaleceu a idade entre quinze e vinte e nove anos, com 70% 
e 66,66% dos casos, respectivamente, bem como a raça branca.
A Houve uma eouivalencia entre mulheres solteiras e 
casadas, nos dois grupos analisados. 
-' No Grupo A foram mais constantes as pacientes proce 
identes de Florianõ olis, com 70% dos casos, enouanto no B,P 
as procedentes de municípios vizinhos com 77,77% dos casos,
A onde encontra~se uma classe sõcio-economica inferior. 
Histõria prévia de DOENÇA INFLAMATÕRIA PÊLVICA foi 
encontrada nos ouatro casos de Hidrossalpinge do Grupo A, nos 
quais necessariamente haviam'Salpingite no passado, enouanto 
que no Grupo B, um percentual considerável (55,55%) apresenta 
vam história anterior.
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No Grupo A, houve uma discreta predominância das 
pacientes nulíparas (30%) e no B, das secundiparas (33,33%). 
No que tange ãs manifestaçoes clínicas, todas as 
pacientes referiam como queixa principal, o quadro doloroso. 
No grupo A, dor em baixo ventre (Hipogãstrio) verificou-se em 
50% dos casos, que se somados aos casos de dor em fossas ília 
cas,em baixo ventre e região lombar e em baixo ventre ez flan 
co direito, somam 100% dos casos com dor em andar inferior do 
abdomen. No Grupo B, predominou dor em baixo ventre em 33,33% 
dos casos, que somando-se ao quadro doloroso em fossas ilía 
O'\ C7'\ gxo cas, totalizam 66 dos casos com dor em andar inferior do
A abdomen. Em tres casos (33,33%) havia dor afetando outras 
ãreas do abdomen. 
Fluxo vaginal foi referido por 80% das pacientes do 
Grupo A e 77,77% do Grupo B, e em todos os casos, o mesmo 
apresentava-se com coloracao amarelada. 
Outros sintomas associados referidos, foram queixas 
. 4 . urinarias, em do Grupo A e em 44,44% do B, sendo disüria l\J O °\° 
dor e/ou dificuldade, a queixa prevalente em ambos os grupos 
e queixas gastrointestinais, em 50% das pacientes do Grupo A 
e 44,44% do Grupo B, com destaque em ambos, nãuseas seguida 
por vomitos e diarréia. 
Febre por ocasião da internação, foi encontrada em 
50% dos casos do Grupo A e em 88,88% do B, predominando o qua 
dro térmico entre 37°C e 389€ em ambos os grupos. 
Ao exame físico, todas as pacientes dos Grupos A e 
B apresentavam dor ã palpação abdominal. Blumberg foi verifi 
cado em seis pacientes (60%) do Grupo A e na totalidade dos 
casoš do Grupo B. ' ' 
Na avaliação dos Õrgãos genitais internos, todas as
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pacientes de ambos os grupos, referiam dor ã mobilizaçao ute 
rina. ' 
' No Grupo A, dor e sensaçao de preenchimento anexial 
foi encontrado em duas pacientes (20%) e no B, em nove (100%). 
O Hemograma no Grupo A estava normal em 30% dos ca 
sos, enquanto que no B, todos encontravam-se alterados. Leuco 
citose entre 8.000 e 12.000 foi verificada em cinco pacientes 
(50%) do Grupo A e em uma (11,11%) do B. Acima disto, haviam 
duas pacientes (20%) do Grupo A e 8 (88,88%) do Grupo B. 
No Grupo A foi encontrado concordância entre os 
achados radiogrãficos e cirúrgicos em 25% dos casos e entre 
os achados ultrassonogrãficos e cirúrgicos em 66,66%. No Gru 
po B os percentuais foram de 75% e 33,33% respectivamente. 
A punção de Fundo de Saco de Douglas foi realizado 
em apenas três pacientes do Grupo B, sendo positiva em 100% 
dos casos.' 
Nos achados cirúrgicos do Grupo A, predominava Sal 
pingite bilateral em 60% dos casos, enquanto que no Grupo B, 
o ABSCESSO TUBO-OVARIANO unilateral em 55,55% dos casos, es 
tando ou nao o anexo contralateral também congesto. 
Cistos ovarianos foram encontrados em três casos 
(30%) do Grupo B e três (33,33%) do A. 
O Período de lnternaçao no Grupo B foi mais prolon 
gado do que no A. Depurando-se o periodo de antibiõticotera 
pia, três pacientes do Grupo A ficaram internadas por período 
inferior ã cinco dias, enquanto no Grupo B, nao houveram A ca 
sos com período inferior ã seis dias. Acima de dez dias_ fica 
ram internadas uma paciente (10%) do Grupo A e tres (33,33%), 
do B.
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As pacientes do Grupo A evoluíram mais favoravelmen 
te do que as do B, havendo um õbito (11,11%) neste ﬁ1timo,co¶ 
provando a maior severidade no ouadro de Abscessos Pëlvicos.
SUHNARY
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PELVIC INFLAMMATORY DISEASE - SURGICAL MANAGEMENT ' 
The author defines Pelvic Inflammatory Disease and 
makes comments about data of epidemiolo8Y, Clinical aspects, 
laboratory and surgical management at The Florianõpolis 
Hospital between August, 1.984 and November, 1.986. 
®”“^ o~h&
. 
Two groups have been studied: (A) with surgical 
findings of Salpingitis or Hidrossalpingis and (B) with 
Tuboovarian abscess really detected'through the surgery. 
The study has showed that clinical and laboratory 
findings were most evident in B group compared with A 
group.
1NTRonuçÃo
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^ Devido a sua ocorrencia freqüente e graves consg 
qüëncias, as infecções pëlvicas situam-se entre os problemas 
mais importantes encontrados na prãtica ginecolõgica. 
Uma ampla gama de infecções pëlvicas, oscilando des 
de quadros mais amenos, tal como a Salpingo-ooforite Gonocõç 
cica não complicada, atë quadros mais severos como a ruptura 
do ABSCESSO TUBO-OVARIANO, são observadas pelo clinico-geral, 
cirurgião e ginecologista, e cabe a todos estes profissionais 
estarem capacitados para diagnosticar e tratar estas patolg 
gias. 
Deve-se dar uma atenção especial ã estas enfermida 
des, sobretudo pela crescente incidência das Doenças Sexual 
mente Transmissíveis, bem como pela maior divulgação do uso 
do dispositivo intra-uterino que em determinadas situações po 
de. favorecer a ocorrencia destas patologias. 
O ABSCESSO TUBO-OVARIANO ë sabidamente uma complica 
ção da Salpingite Aguda ou de uma infecção recorrente que de 
senvolve-se sobre o tecido cronicamente acometido, e segundo 
alguns autores(55), sua ocorrência equivale atë 34% das hospi 
talizações de pacientes com Salpingite, tendo sido referido 
como o estadio final da progressão das infecçõesckmtrato geni 
tal superior.(4'19) 
Com os avanços nas técnicas de culturas microbiolõ 
gícas (culturas anaerõbias e tissulares),novos testes sorolõ 
gicos e um acrëscimo na utilização da culdocentese e laparos 
copia para obter-se tais amostras, tem-se mostrado um comple 
xo polimicrobiano no que diz respeito ã etiologia de tais abs 
CGSSOS . 
O termo "patõgeno primãrio" refere-se ã microorga 
nismos que são capazes de iniciarem a infecção e causarem
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dano ao trato genital superior feminino. A N. gonorrhoeae 'ë 
definitivamente tida como patõgeno primãrio e muitos investi 
gadores também classificam a C. Irachomatis nesta categoria. 
O termo "patõgeno secundário" refere-se ã microorganismos opor 
tunistas que não são normalmente patogênicos, mas adquirem es 
te potencial quando introduzidos no sistema que encontra-se 
imunologicamente deprimido, sendo o anaerõbio o exemplo clãs 
sico. . 
' Os quatro grupos de microorganismos mais comumente 
implicados nas infecções pëlvicas são a Neissëriagonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis, Bactérias Aerõbias e Anaerõbías nao 
Gonocõccicas e o Mycoplasma, segundo modelo esquemätico a se 
guirzíšg) 
AGENTES ETIOLÕGICOS 
GONOCÕCCICOS NÃO GONOCÕCCICOS
p 
l_%? 
ANAER0B1os 
> AER0B1os 
CHLAMYDIA 
---5 MvcoPLAsMA ' 
A 
ET1oLos1As 1NcoMuNs 
(Ex.: Staphylococcus e 
` Streptococcus) 
*-__*-__? ETIOLOGIA DESCONHECIDA
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Os agentes envolvidos são vãrios e portanto devem 
ser levados em consíderaçao por ocasiao da seleçao do trata 
mento a ser proposto. 
' segundo aigunâ auwres(32'67), 0 Aascasso TUBO-ovg 
RIANO constitui-se predominantemente de uma flora mixta de 
anaerõbios e aerõbios. Sendo aqueles particularmente prevale 
centes nestes abscessos, tendo sido isolado numa.faixa de 63% 
ã 100% dos casos onde uma bacteriologia apropriada foi utili 
zada.(54'67) 
Foi o trabalho de VEILLON e ZUBER que demons 
trou conclusivamente que os anaerõbios nao esporulados eram 
responsáveis por varias infecções, entre elas, as infecções 
pëlvicas. 
O isolamento dos anaerõbios no passado, foi dificul 
,- tado pela inviabilidade da maioria dos laboratorios em culti 
vã-los. Com o desenvolvimento de novos métodos microbiolõgi 
cos, as bactérias anaerõbias tem sido colocadas em destaque 
na etiologia do ABSCESSO TUBO-OVARIANO. A importância dessas 
observações ressaltam a necessidade da modificação da antibíõ 
ticoterapia em face de os antibióticos ditos de "largo espeç 
tro" terem uma atividade fraca sobre estes microorganis 
TIlOS.(69) 
THADEPALLI c co£abomadoneó(69) realizaram um estudo 
em trinta e tres mulheres com infecçoes severas no trato geni 
tal superior e encontraram os anaerõbios como agente de maior 
incidência (100% dos casos) nestas patologias, Os anaerõbios 
isolados foram: ' 
- GRAM-NEGATIVOS 
. Bacterõides fragílis 
. Bacterõides melaninogenicus
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. Bacterõides ovalis 
. Bacterõides capillosus 
. Fusobacterium 
. Vibrio fetus 
- COCCUS 
. Peptostreptococcus 
. Peptococcus 
. Veillonella 
- CLOSTRIDIA 
. C. perfringens 
. C. difficile 
. C. butyricum 
. C. pseudotetanicum 
. C. bifermentans 
I 
. C. innocuum 
- GRAM-POSITIVOS NÃO ESPORULADOS 
. Eubacterium lentum 
. Propionibacterium 
. Bifidobacterium 
Dentre os anaerõbios destacam-se os BacterÕides,com 
maior freqüência o Fragilis e o Melaninogenicus, sendo o pri 
meiro resistente a Penicilina, Ampicilina e Cefalotina, dro 
gas estas comumente utilizadas em infecções pëlvicas. Em se 
guida, os coccus anaerõbios (Peptostreptococcusea Peptococcus) 
também ocupam destaque. Clostria foi encontrado menos freoüen 
temente. 
HAMMILL e co£aboaadaneó(23) foram capazes de provo 
car ABSCESSO TUBO-OVARIANO em ratos, injetando B. fragilis em 
suas trompas. Os anaerõbios portanto, e em particular o B. 
fragilis parecem estar fortemente associados ã formação de
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abscessos. Pesquisadores recentes tem enfatizado o reconheci 
mento do B. bivius como o principal patõgeno da flora cervico 
-vaginal normal, não sendo então inesperado que este agente 
estivesse freqüentemente associado ãs infecções pëlvicas. Fal
4 ta ainda esclarecer se o B. bivius contem as *características 
similares ao B. fragilis em facilitar o desenvolvimento dos 
'3 30 abscessos.( ' ) 
A grande incidência de anaerõbios em alguns estudos 
pode ser explicada pelos grandes cuidados tidos no isolamento 
e identificação destes agentes, sendo que na ausência destes 
. . z . _ _ _ _ 67 procedimentos, muitos anaerobios nao teriam sido isolados; ) 
As bactérias aerõbias também foram achados freqüen 
69 , 
tes no estudo feito por THADEPALLI e co£aboaadoneó( ), porem 
em nenhum caso ela estava presente na ausência de anaerõbios. 
Um tratamento adequado e precoce com antibióticos 
apropriados com espectro para aerõbios e anaerõbios, pode evi 
tar graves complicações. 
As drogas mais eficazes contra a maioria dos anaeré 
bios são o Cloranfenicol, a Lincomícina, Metronidazol e ainda 
69 
a Clindamicina.( ) 
A 
O Gonococco não estãcomumenteligadoã formação de 
abscessos.( ) Num estudo feito por LANDERS e SwEET( ) fo 
ram identificados Gonococcos somente em 3,8% dos casos de abs 
cessos aspirados, enquanto que, quando o material foi colhido 
da endocêrvix das pacientes com ABSCESSO TUBO-OVARIANO esta 
incidência aumentou para 31%. 
Atualmente ainda existem dividas quanto ao fato de 
os microorganismos piogênicos (anaerõbios/aerõbios) poderem 
ocasionar ínfecçoes pëlvicas primariamente ou como invasores
` 19 
secundãrios que complicam a infecção primãria com o Gonocoç 
23 co.( 3 
O ensino tradicional tem sido de que uma infecçao 
primãria pelo Gonococco ë necessãria e na verdade, não exis 
tem indícios para contradizer este ponto de_vista.« Portanto, 
considera-se ainda atualmente que as pacientes com Piossalpin 
› A ge ou Abscesso Pëlvico devido ã esses microorganismos piogeni 
cos apresentam uma complicação de uma infecção que ë primaria 
, (28) mente a Gonococcia. ~ 
Alguns autores- tem V proposto que os Gonococcos 
facilitam a invasão dos anaerõbios nas tubas e de que exista 
uma barreira ã nivel de endocërvix dificultando a entrada dos 
Gonococcos enquanto que as bactérias anaerõbios/aerõbios ga 
nham acesso mais facilmente ao trato genital superior, supri 
._ . (30) m1ndo‹>crescimento de N. Gonorrhoeae. 
O envolvimento da Chlamydia, Mycoplasma e Ureaplas 
_. 4 ma na microbiologia do ABSCESSO TUBO OVARIANO ainda nao esta 
claro. 
A Chlamydia que por alguns tem sido apontada como o 
_ 66 principal agente etiologico da Salpingite Aguda( )todavia 
38 * 
ainda tem que ser isolada no ABSCESSO TUBO-OVARIANO.( ) 
A Actinomyces, mais comumente o Israelli, um anaer§ 
bio gram-positivo, tem ocasionalmente sido associado ã DOENÇA 
INFLAMATÕRIA PELVICA e mais especificamente ao ABSCESSO TUBQ 
-OVARIANO sendo que muitos autores tem sugerido uma rela 
ção entre estes microorganismos e o uso do DIU.(- ) 
10 BURKAN e co£aboÀadoàeó‹ ) demonstraram em seus 
estudos que a DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA associada ã presen 
ça de Actinomyces evoluia mais comumente ã quadrosnmis ﬁnmros,
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muitos deles desenvolvendo ABSCESSO TUBO-OVARIANO. Este micro 
organismo tem estado ausente dos achados microbiolõgicos de 
vãrias sëries de ABSCESSO TUBO-OVARIANO na literatura, toda 
via, constitui-se num agente muito difícil de ser identifica 
do.(22;21,43) 
Existem em nosso organismo barreiras fisiolõgicas 
que protegem o trato reprodutivo. A primeira e principal ' de 
las ë a cërvix uterina que forma uma barreira mecânica devi 
do ao pequeno diâmetro do canal endocervical e pela presença 
e liberação de muco que soma-se ã atividade ciliar do canal; 
uma barreira bioquímica devido ã produção de lisosimas anti 
bacterianas e finalmente uma imunolõgica devido a produção lo 
cal de imunoglobulina A. 
A segunda barreira ë o endomëtrio, que devido ao 
seu desprendimento mensal, previne quanto ao estabelecimento 
de infecçoes. 
Finalmente, a junção tubo-ovaríana funcionando como 
uma barreira mecânica destacando-se ainda a atividade ciliar 
da tuba e a drenagem do muco.
_ 
Estas barreiras devem ser ultrapassadas para que a 
infecçao pëlvica desenvolva-se. , 
O exato mecanismo de formação do ABSCESSO TUBO-OVÊ 
RIANO ê dificil de ser estabelecido, devido suas vãrias for 
mas de apresentação, bem como os vãrios graus de danos tubä 
reosquando o abscesso se estabelece. 
E sabido que os microorganismos podem ascender ãs 
tubas uterinas, afetarem as células da mucosa, penetrando nas 
mesmas através da fagocitose, e causarem destruição destas 
cëlulas. A Endossalpinge ë então destruída parcial ou complg 
tamente e convertida em tecido de granulação, formando-se pus,
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Este pode escapar para a cavidade peritoneal ou ser retido 
dentro da tuba, dependendo do fechamento do õstio abdominal. 
Assim ele pode se colecionar na tuba para produzir um Píossal 
pinge, no ovãrio para formar um abscesso ovariano, em ambos 
para produzir um ABSCESSO TUBO-OVARIANO ou no Fundo de Saco 
de Douglas para causar um abscesso pëlvico. 
O abscesso pode permanecer localizado, somente' com 
o envolvimento da tuba e ovãrio ou pode atingir as estruturas
4 pelvicas contíguas, tais como bexiga, alças intestinais e 
anexo oposto, os quais sofrerão processo semelhante. Em qual 
quer ponto desta evolução, o abscesso pode romper-se. 
Se haver uma infecção crônica persistente, o derra 
me seroso do processo inflamatõrio dentro da Endossalpinge pro 
duzirã uma Hidrossalpinge que pode ínflamar-se periodicamen 
te, com infecção pélvica subaguda secundãria ou evoluir para 
produzir uma Piossalpinge ou ABSCESSO TUBO-OVARIANO. 
A Hidrossalpinge constitui-se de um intumescimento 
em forma de retorta. Um aspecto extraordinãrio de uma Hidros 
salpinge ê que a extremidade interna da trompa ë quase sempre 
aberta e, entretanto, o líquido não drena para dentro do üte 
ro. Acredita-se que isto deva-se ao fato de o músculo tubãreo 
estar tão usado e destendido, que esteja incapaz de expelir o 
liquido, achando-se que a trompa drene normalmente mais para 
a cavidade peritoneal do que para dentro do utero. 
' A patogenia da Hidrossalpinge não tem uma opinião 
concordante, alguns sugerindo que representa o resultado fi 
nal do Piossalpinge, estando o püs liquefeito. 
, No que tange a sua forma clinica de apresentaçao, a 
DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA pode ser classificada em quatro di 
ferentes estadios.(GAINESVILLE)
-n 
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a) Salpíngite Aguda sem Peritonite, onde poderíamos 
encontrar dor em baixo ventre e ã mobilização 
cervical e/ou anexíal, bem como o fluxo vaginal, 
o aumento da temperatura e a Leucocitose. 
b) Salpingite Aguda com Perítoníte, onde alëm dos 
achados anteriores, somar-se-iam sinais de irri 
tação peritoneal ou pacientes em uso de DIU. 
c) ABSCESSO TUBO-OVARIANO. 
d) Ruptura de ABSCESSO TUBO-OVARIANO. 
O quadro evolutivo da DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA
\ 
pode ser resumido no esquema a seguir:
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MODELO EVOLUTIVO 
POPULAÇÃO DE RISCO- 
/\ 
GUNOCOCCIA DÊ __>FLoRA M1xTA DA v1A 
VIA GENITAL GENITAL BA1xA 
BAIXA
H 
_>OUTRAS CAUSAS (IN 
FECÇOES PUERPERAIS) 
RETORNO SEM SEQUELAS 
DIP <; - 
GRAVIDEZ OCLUSAO DOR PÉLVICA INFECÇÃO RECORRÉNCIA DE 
ECTOPICA TUBÃRIA CRÔNICA CRONICA DIP AGUDA 
Nele observamos que na população de risco, portado 
ra assintomãtica de infecções cervico-vaginais, em determina 
da ocasião, poderiam desenvolver quadro de DOENÇA INFLAMATQ 
RIA PELVICA. Deste, poderia com a terapêutica adequada, evo 
luir para cura ou ainda, situando-se dentro de população de 
risco, para as complicaçoes. 
O critério diagnõstico do ABSCESSO TUBO-OVARIANO in 
cluiria a histõria clinica da paciente, bem como seu exame fi 
sico completo (incluindo exame dos õrgãos genitais internos), 
dados estes extremamente importantes, principalmente em pai 
ses em desenvolvimento, que não possuem ao seu alcance exames 
mais sofisticados e fidedignos. A Laparoscopia ainda ë um dos
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métodos mais fiéis existentes, sendo aplicada apenas em al 
guns centros pois trata-se de um método de alto custo e de 
difícil utilízaçao rotineira. 
Os fatores de risco também devem ser considerados
, como subsídios diagnostico. Dentre eles destacam-se: 
~ Doenças Sexualmente Transmissíveis (promiscuidade) 
- Uso do D.l.U. 
- Manipulaçao do Trato Genital 
- DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA (tratamentos inadequa 
dos) 
- Idade da paciente ` 
- Outros tais como a dificuldade em detectar-secon7 
tatos, ignorancia e sentimentos de culpa e a sua 
ceptibilidade individual. 
A queixa mais comum das pacientes é a dor em baixo 
ventre e os sinais mais comumente elucidados ao exame físico 
são a sensibilidade dolorosa abdominal e anexial. 
A fim de ser estabelecido o tratamento da DOENÇA I§ 
FLAMATÕRIA PELVICA, uma classificaçao (GAINESVILLE) em quatro 
estadios foi realizada, como podemos observar anteriormente. 
No estadio I, sugere-se que a paciente, seja trata 
da ambulatoriamente com antibiõticoterapia, enquanto que no 
estadio Il, a paciente deva ser internada e submetida ã trata 
,. z _. mento antibioticoterapico para infecçoes polimícrobianas, ea 
colhendo-se uma combinação com espectro para os principais pa 
tõgenos que normalmente causam o processo. 
No estadio Ill, a paciente deverã também ser inteí 
nada e usar uma antibiõtícoterapia tríplice, observando os 
sinais de irritação por vinte e quatro horas.
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Caso permaneçam, o mëdico deve estar atento para 'a 
hipõtese de ruptura de ABSCESSO TUBO-OVARIANO, ou coleções pu 
rulentas que necessitariam de uma drenagem cirúrgica. 
A meta neste estadio ë a preservação dos anexos, op
A tando-se de início pela terapeutica clínica. A possibilidade 
de preservar as tubas torna-se diminuída, sendo o principal 
objetivo a preservação dos ovãrios, quando da opção pela 
' 
ci 
rurgia. 
.... .ø ._ 
Jã no estadio IV, a grande meta nao e a preservaçao 
dos ovãrios e sim a preservação da prõpria vida, visto a alta 
taxa de mortalidade nos ABSCESSÓS TUBO-OVARIANOS rotos. Uma 
antibiõticoterapia tríplice deve ser utilizada para evitar 
complicações bacterianas dissemínadas. A terapia definitiva 
envolve a remoção cirúrgica do anexo afetado. Se um abscesso 
ovariano for encontrado por ocasião da cirurgia, cuidados de 
vem ser tomados para descartar uma Trompoflebite Sëptica con 
comitante. f
A 
Por ültimo,ressa1ta-se a importancia dos custos en 
volvidos no tratamento desta entidade, sobretudo levando-se em 
consideração a importância das seqüelas na vida reprodutiva 
da mulher. 
O aspecto de importância bãsica traduz-se nas manei 
ras para prevenção de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA e _ conse 
qüentemente do ABSCESSO TUBO-OVARIANO: V 
a) Tratamento adequado das infecçoes genitais bai 
xas. r 
b) Esclarecimento sobre as Doenças Sexualmente 
Transmissíveis.
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Cuidados antissëptícos na manipulação do trato 
genital (cauterizaçao, curetagem, colocaçao de 
DIU e hísterossalpingografia). i 
Orientar quanto aos métodos contraceptivos (con 
traceptivo oral, DIU e Condom). 
Tratamento e controle adequado do primeiro episã 
dio de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA e investiga 
ção do parceiro.
MATERIAL E Mëmnos
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Foram analisadas de forma retrospectiva as interna 
~ A çoes por DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA que necessitaram terapeu 
tica cirúrgica, ocorridas no HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS, no 
periodo de Agosto de 1.984 ã Novembro de 1.986. 
O HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS pela sua finalidade e 
localização, trata-se de um Serviço de Atendimento prioritá
A rio ãs urgencias procedentes da Grande Florianopolis. ` 
I 
Neste período foram internadas cinco mil quinhentos 
e vinte e três pacientes, sendo que cem pacientes apresenta 
vam-se com quadro clinico compativel com DOENÇA INFALAMTÕRIA
^ PELVICA. Destas cem, dezenove necessitaram terapeutica cirür 
gica perfazendo um percentual de 0,34% das internaçoes neste 
periodo. 
Pesquisou-se dados referentes ã epidemiologia, as 
pectos clínicos, laboratoriais e conduta cirúrgica da DOENÇA 
INFLAMATÕRIA PELVICA. 
Definimos como presumivel DOENÇA INFLAMATORIA PELVL 
A ' CA (DIP) na presença de algum dos tres dados: aumento.da sen 
sibilidade, dor ã mobilizaçao uterina e sensibilidade ou mas 
sa anexial. 
' 
As pacientes foram divididas em dois grupos, A e B, 
baseando-se nos achados cirúrgicos. No Grupo A, incluem-se 
dez pacientes, nas quais não havia a presença de abscesso pel 
vico, mas sim, sinais de inflamação tubãrea (hiperemia, edema) 
ou de Hidrossalpinge onde a terapêutica cirúrgica poderia ser 
dispensada e no Grupo B, incluem-se nove pacientes que apre 
sentavam-se com ABSCESSO TUBO-OVARIANO, indicação inconteste 
de cirurgia apõs tratamento clinico com resultados insatisfa 
tõrios.
RESULTADOS
A 
l - INCIDENCIA
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_. ` A amplitude com relaçao a idade das pacientes foi 
de quinze a cinqüenta e dois anos. Houve uma homogeneidade 
quanto a distribuição nos vãrios grupos etãrios, notando-se 
no entanto, uma maior predominância de pacientes numa faixa 
etãria entre quinze e vinte e nove anos, com treze casos. 
No Grupo A, sete pacientes tinham idade entre quin 
ze e vinte e nove anos, enquanto que no Grupo B, seis pacien 
tes encontravam-se nesta faixa etäria. 
Dezesseis pacientes no total eram de cor branca. 
No Grupo A, oito pacientes eram brancas, . enquanto 
duas, negras. ' 
No Grupo B, oito pacientes eram brancas e uma, par 
da. 
. 
TABELA I ‹ 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PÉLVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO IDADE E 
COR 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
COR . 
BRANCAS PARDAS PRETAS TOTAL 
IDADE (ANOS) 
. A B A B A B A B 
1s|___119 - - 1 - 
201-¡24 - - - - 
25|_-| 29 - 1 - - 
3o¡_|34 - - 1 - 
351-| _ - - - - - 
1o1AL 8 8 - 1 2 - 1o 9 
r\›-›-eo-* 
-=r\›r\›r\›u_› 
ro-'1\›w-›
Em relação ao estado civil observamos na Tabela 2 
que,1u›Grupo A, metade das pacientes eram solteiras e o res 
tante, casadas, enquanto que no Grupo B, quatro pacientes ermn 
solteiras, quatro casadas e uma viúva. 
TABELA 2 V - 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO ESTADO 
CIVIL' 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS, AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
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ESTADO c1v1L A B TOTAL 
SOLTEIRA 5 4 
CASADA 5 4 
VIUVA - I
9
9
T 
TOTAL TO 9 T9
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A Analisando-se a procedencia das pacientes, consta 
ta-se que, no Grupo A, sete pacientes eram de' Florianõpolis, 
duas de São Josë e uma de Palhoça, enquanto que no Grupo B, 
a maioria das pacientes eram procedentes de São Josë, enquan 
to duas de Florianõpolis e duas de Palhoça. _ 
TABELA 3 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO A PROCE 
DENCIA 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 Ã NOVEMBRO DE 1.986 ' _ 
PROCEDÊNCIA A B TOTAL 
FLORIANOPOLIS 7 2 9 
.SÃO JOSE 2 5 7 
PALHOÇA 1 2 3 
TOTAL IO 9 19
.o 
2 - ANTECEDENTES MORBIDOS PREGRESSOS
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Ouanto aos antecedentes mõrbidos pregressos, foi 
observado que, no que tange aos antecedentes ginecolõgicos no 
Grupo A, quatro pacientes tinham histõria prévia de DOENÇA 
INFLAMATÕRIA PELVICA (com um tempo mínimo de um mês em rela 
ção ao quadro atual), sendo que todas elas apresentavam ape
A nas um episõdio passado. Tres das quais foram submetidas ã 
tratamento clinico e somente uma ã tratamento clinico e cirﬁr 
gico. - 
› 
Ainda no Grupo A, uma das pacientes havia sido sub 
metida ã Histerossalpingografia aproximadamente um mês antes 
de sua internaçao, desenvolvendo posteriormente quadro de 
DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA e Bartholiníte, cujo tratamento 
foi drenagem e antíbiõticoterapia. 
Depurados quatro casos nos quais o achado cirúrgico 
foi Hidrossalpínge e que necessariamente a paciente tinha um 
quadro prévio de Salpingite, nao restam pacientes com hístê 
ria de DOENÇA INFLAMATORIA PÉLVICA no passado. 
Seis pacientes deste grupo, nao referiam quaisquer 
queixas ginecolõgicas anteriores. - 
Analisando-se o Grupo B, cinco pacientes apresenta 
vam histõria prévia de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA (com um 
tempo minimo de três meses ao quadro atual), sendo que a tota 
lidade das mesmas foram submetidas ã tratamento clinico somen 
tê. 
Uma destas pacientes apresentou dois episódios de 
DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA anterior, como também referiu in 
fecção puerperal três meses antes de dua internação. 
Uma outra paciente com histõria passada de DOENÇA 
INFLAMATORIA PELVICA, por ocasião de sua internação, referia 
histõria de dois meses de atraso menstrual, com suspeita
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clínica e ultrassonogrãfica de gravidez ectõpica, no .entanto 
por ocasião da cirurgia, o achado foi de ABSCESSO TUBO-OVARI§ 
NO ã direita e cisto ovariano hemorrãgíco do lado oposto. 
Uma das pacientes havia realizado laqueadura tubã 
rea hã dez anos e a mesma negava vida sexual ativa hã quatro 
anos. 
Esta mesma paciente foi ã õbito por ABSCESSO ‹ TUBQ 
-OVARIANO roto. ~ 
' 
TABELA 4 
coNDuTA c1RURe1cA NA DoENçA INFLAMATDRIA 
PELv1cA` p 
D1s1R1Bu1çAo DE 19 cAsos, sEeuNDo os ANTE 
cEDEN1Es e1NEcoLÓe1cos 
HosP11AL DE ELoR1ANDPoL1s - Aeos1o DE 
1.984 A NovEMBRo DE 1.986 
ANTECEDENTES GINECOLÕGICOS A B TOTAL 
DDENÇA INELAMATÓRIA PELv¿ 
cA No PAssADo 4” 5“B 
A1RAso MENs1RuAL 
_ 
- 1°
p 
BARTHDLINITE 1° - 
Hse PREVIA 
INFECÇÃO PUERPERAL - 18 
LAQUEADURA TUBÃREA - 1 _ 
sEM AN1EcEDEN1Es õ 2 
gl Q 
il 
@._¡.._J|\)_|_¡`o 
NOTA: Os dados representam casos iso1ados ou associados.
5 - ANTECEDENTES oBsTÉTR1cos
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Neste estudo, analisando-se o Grupo A, três pacien 
tes eram nulíparas, uma primipara, duas secundiparas e uma 
multípara, totalizando sete pacientes. Foram depurados três 
casos onde os antecedentes obstêtricos estavam obscuros. Ne 
nhuma paciente apresentava cesareana anteriormente. Houve um 
caso de abortamento. 
Analisando-se o Grupo B, apenas uma paciente era nu 
lípara, duas primiparas, três secundiparas e duas multiparas, 
totalizando oito pacientes. Foi depurado um caso pelo mesmo 
motivo apresentado.anteriormente. 
Ainda no Grupo B, uma paciente apresentou histõria 
de três cesareanas prêvias e uma com histõria de um abortamen 
to no terceiro mês de gestação, dois natimortos (aos sete me 
es), uma gestação ã termo com infecção puerperal e uma gesta 
ção onde desenvolveu eclãmpsia no oitavo mês gestacional. Es 
ta mesma paciente tinha um passado de dois episõdios de DOEQ 
ÇA INFLAMATÕRIA PELVICA, tratados clinicamente.
39 
TABELA 5 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE 19 CASOS, SEGUNDO ANTECE 
DENTES OBSTETRICOS_ 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 Ã NOVEMBRO DE 1.986 ` 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS A B TOTAL 
._:Í\)._.|(^) 
Í\>bJI\>-' 
(.›.)U'100-¡> 
NULIPARAS 
PRIMIPARAS 
SECUNDIPARAS 
MULTÍPARAS 
TOTAL 7 8 
4 
15 
.. 
NOTA: Depurados quatro casos onde os Antecedentes Obstetri 
cos estavam obscuros.
4 - MANIFESTAÇÕES cLíN1c/às
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Analisando-se a localização da manifestação dolorg 
sa na ocasião do primeiro atendimento, constatou-se em ambos 
os grupos uma maior freqüência em baixo ventre. 
No Grupo A, cinco pacientes referiam dor em baixo ven 
tre isoladamente, uma em baixo ventre e região lombar, uma em 
baixo ventre e flanco direito, totalizando-se assim sete pa 
dentes que apresentavam dor em baixo ventre isolada ou ‹assQ 
ciadamente. Duas pacientes referiam dor em fossa iliaca direi 
ta.e uma fossa ilíaca esquerda. 
No Grupo B, três pacientes referiam dor em baixo 
ventre, uma em fossa ílíaca direita, uma em fossa iliaca es 
querda, uma em amabas as fossas ilíacas, uma em “ hipocõndrio 
e flanco direito, uma periumbilical e uma dor abdominal difu 
sa. ' 
O quadro doloroso foi a queixa principal em todas as 
pacientes internadas, de ambos os Grupos, A e B.
TABELA 6 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO A LOCA 
LIZAÇÃO PREFERENCIAL DA DOR POR OCASIÃO 
DA INSTALAÇÃO DO QUADRO CLINICO 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 Ã NOVEMBRO DE 1.986 
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LOCALIZAÇÃO PREFERENCIAL DA DOR A B TOTAL 
BAIXO 
FOSSA 
FOSSA 
AMBAS 
BAIXO 
BAIXO 
DIFUSA 
HIPOCO 
._| 
__: 
__! 
(¡› VENTRE (HIPOGÃSTRIO) 5 
ILIACA DIREITA _ 2 
ILIACA ESQUERDA I 
FOSSAS ILIACAS - 
VENTRE E REGIÃO LOMBAR T - 
VENTRE E FLANCO DIREITO T - 
- I 
NDRIO E FLANCO DIREITO - I 
PERIUMBILICAL - T 
TOTAL TO 9 T9
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Com relaçao aos sintomas associados, globalmente, 
quinze pacientes queixavam-se de fluxo vaginal. 
No Grupo A, oito pacientes referiam fluxo vaginal 
e em todos os casos o mesmo apresentava-se amarelado. Uma pa 
ciente apresentava metrorragia e uma outra negava a exístën 
cia de fluxo. 
No Grupo B, sete pacientes referiam fluxo, todos cmn 
coloração amarelada e duas pacientes negavam sua presença. 
' TABELA 7 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATDRIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO FLUXOYA 
GINAL 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 Ã NOVEMBRO DE 1.986 
FLUXO VAGINAL A B ' TOTAL 
AMARELO 8 7 T5 
METRORRAGIA T - I 
NEGA FLUXO T 2 3 
TOTAL IO 9 T9
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Foram ainda analisadas, as queixas relativas ao 
aparelho urínãrío e gastrointestinal. 
No Grupo A, duas pacientes apresentavam queixas uri 
nãrias, assim distribuídas: uma com disﬁria dor e/ou dificul 
dade e uma outra com disﬁria dor e/ou dificuldade associada 
._ ~ a queixa de alteraçao no odor da urina. Oito pacientes nega 
vam queixas. . 
No que diz respeito ao Grupo B, quatro pacientes 
apresentavanlqueixasurinãrias isoladas ou associadas, assim 
distribuidas: três com disüria dor e/ou dificuldade, duas com 
alteração na coloração da urina, uma com ardëncia miccional, 
uma com tenesmo vesical e uma outra com polaciüria. Cinco pa 
cientes negavam queixas.
45 
TABELA 8 
CONDUTA-CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE 19 CASOS, SEGUNDO AS OUEÃ 
XAS URINÃRIAS 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986. ' 
QuE1xAs uR1NÃR1As A ' B TOÍAL 
D1sUR1A noR E/ou DIFICULDADE 2 3 5 
ALTERAçAo NA coLoRAçAo DA 
URINA 
` 
- 2 
ALTERAçAo No oDoR DA URINA 1 - 
ARDENCIA N1cc1oNAL - 
PoLAc1UR1A - 
TENEsMo vEs1cAL - _ 
SEM OUEIXAS 8 
U-\._¡__¡._: 
_: 
(_¿_).-¡_|.-|-l|\) 
NOTA: Os dados representam queixas iso1adas ou associadas.
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As queixas gastrointestinaís isoladas ou associadas 
foram observadas no Grupo A, por cinco pacientes, assim dis 
4. tribuídas: cinco com nãuseas, duas com vomitos e uma apresen 
tando diarréia e no Grupo B, por quatro pacientes, assim dis 
tríbuídasz quatro com nãuseas, três com vômitos e uma com 
diarrëia. 
TABELA 9 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE 19 CASOS, SEGUNDO AS QUET 
XAS GASTROINTESTINAIS 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
QUEIXAS GASTROINTESTINAIS A B TOTAL 
NAUSEAS 
VOMITOS . 
OIARREIA 2 
SEM QUEIXAS 1O 
U1-lf\)U'1 
U1--'(.A.>J> 
UTKO 
NOTA: Os dados representam queixas iso1adas ou associadas.
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_ Ao todo, doze pacientes apresentavam-se febril por 
ocasiao de sua ínternaçao enquanto que seis estavam afebríl. 
No Grupo A, cinco pacientes estavam com febre e to 
das tinham temperatura variando entre 379€ e 38°C. No Grupo B, 
oito pacientes apresentavam-se febril, sete das quais entre 
37°C e 38°C e uma com 39°C, não sendo constatado quadro fe 
bríl em apenas uma paciente deste grupo. 
TABELA T0 
coNnuTA c1RURercA NA DoENçA INFLAMATÓRIA 
PELv1cA
` 
o1sTR1Bu1çÃo DE 19 cAsos, sseuuoo A TEMPÊ 
RATURA 
HosP1TAL DE FLoR1ANÓPoL1s - Aeosfo DE 
1.984 Ã NovEMBRo DE 1.986 
TEMPERATURA A B TOTAL 
37 F- 38QC 5 7 T2 
38 F- 399€ - ~ - 
39 f-- - T T 
'AFEBRIL 5 T 6 
TOTAL T0 9 T9
5 - ExAmE Físlco
A - MANoBRAs PARA A PESQUISA DA DoR 
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Foram analisados os achados de exame físico re 
ferentes ãs manobras isoladas ou associadas que exacerbavam 
dor, tais como a palpação abdominal e Blumberg.
3 
Todas as pacientes de ambos os grupos apresentavam 
“"› dor ã palpação abdominal. . 
No Grupo A, seis apresentavam Blumberg positivo 
quatro negativo, enquanto que no Grupo B,_antodas£ﬁas,este si 
nal foi positivo. _ . 
TABELA TT 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO AS MANO 
BRAS QUE EXARCEBAVAM A DOR 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 Ã NOVEMBRO DE 1.986
6 
MANOBRAS QUE EXARCEBAVAM A DOR A B TOTAL 
DOR A PALPAÇAO ABDOMINAL TO 9 T9 
BLUMBERG 6 9 T5 
NOTA: Os dados representam queixas isoladas ou associadas.
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B - AvA|.1AçÃo nos 0ReÃos GEN1TA1~s INTERNOS (OGI) 
O sinal mais comumente encontrado na avaliaçao 
dos õrgãos genitais internos, em ambos os grupos, foi dor ã 
mobilização uterina, sendo esta queixa referida ao todo por 
dezesseis das dezenove pacientes estudadas. Em três pacientes, 
todas do Grupo A, este exame não foi realizado e em uma A pa 
ciente não foi possível ser feita uma avaliação ginecolõgica 
fidedigna devido a resistência imposta pela paciente. 
No Grupo A, sete pacientes apresentavam dor ã 
mobilização uterina. Analisando-se o exame das regiões ane 
xiais encontrou-se os seguintes dados: 
1. Três pacientes apresentavam anexos dolorosos 
porém livres. 
2. Duas pacientes apresentavam dor e sensação 
de preenchimento em região anexial. 
3. Uma paciente apresentava sensaçao de preen 
chimento anexial, porëm sem dor. 
Em nove pacientes deste grupo foi encontrado 
dor e/ou abaulamento de Fundo de Saco de Douglas e apenas em 
uma paciente o mesmo não encontrava-se doloroso e não havia 
abaulamento. 
No Grupo B, todas as pacientes apresentavam dor 
ã mobilização uterina. Analisando-se o exame das regiões ane 
xiais, constatou-se oue todas as pacientes apresentavam dor 
e sensaçao de preenchimento 
Em sete pacientes foi observado dor em Fundo de 
Saco de Douglas sem abaulamento e em duas dor e abaulamento.
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Uma paciente nao pode ser avaliada com exatidao de 
vidoâaintensa dor referida. 
TABELA T2 
coNDuTA cIRUReIcA NA DoENçA INFLAMATÓRIA 
PELvIcA 
DISTRIBUIÇÃO DE 19 cAsos, sEeuNoo A Avg 
LIAçÃo nos ÓRGÃOS GENITAIS INTERNos 
HosPIIAL DE FIoRIAN0PoLIs - Aeosro DE 
1.984 A NovEMBRo DE 1.986 
AVALIAÇÃO DOS ORGÃOS GENITAIS INTERNOS A B TOTAL 
DOR Ã MOBILIZAÇÃO UTERINA 7 9 T6 
DOR E SENSAÇÃO DE PREENCHIMENTO EM RE 
GIÃO ANEXIAL 2 9 TT 
ANEXOS DOLOROSOS E LIVRES 3 - 3 
SENSAÇÃO DE PREENCHIMENTO EM REGIÃO 
ANEXIAL SEM DOR T - T 
FUNDO DE SACO NÃO DOLOROSO E SEM ABAD 
LAMENTO I 7 .3 
FUNDO DE SACO DOLOROSO E COM ABAULAMEN 
TO - 2 2 
NÃO AVALIÃVEIS COM EXATIDÃO PELA DOR 
REFERIDA T I 2 
NOTA: Os casos representam queixas iso1adas e associadas.
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Cabe ressaltar que em onze pacientes foi avaliada
_ 
a posiçao uterina. 
No Grupo A, das quatro pacientes avaliadas, três 
tinham ﬁtero em anteversoflexão e uma em retroversão e no
^ Grupo B, das sete pacientes avaliadas, tres tinham em antever 
soflexão e quatro em medioversão. 
A Punçao de Fundo de Saco de Douglas nao foi reali 
zada em nenhuma paciente do Grupo A. No Grupo B, foi realiza 
da em apenas três pacientes sendo que em todas elas a mesma 
foi positiva.
õ - nÊToDos 1›1AeNõsT1cos
S4 
A - HEMOGRAMA 
Todas as pacientes fizeram hemograma. No Grupo 
A, leucocitose foi encontrada em sete pacientes, estando cip 
co delas entre 8.000 e 12.000 leucõcítos e duasacima de 
20.000. Em duas pacientes havia desvio ã esquerda.A 
Neutrofilía estava presente em seis pacientes 
enquanto que em quatro encontrava-se linfocitose.
' 
No Grupo B, todas as pacientes apresentavam leu 
cocitose, sendo uma entre 8.000 e 12.000, quatro entre 12.000 
e 16.000, duas entre 16.000 e 20.000 e duas acima disto. Em 
apenas um caso havia desvio ã esquerda. 
Neutrofilia estava presente em todas as paciep 
ÍGS . 
TABELA 13 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE 19 CASOS, SEGUNDO O HEMQ 
GRAMA 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
HEMOGRAMA A B TOTAL 
SEM LEUCOCITOSE 
COM LEUCOCITOSE 
8.000 }- 12.000 
12.000 F- 16.000 
'16.000 P- 20.000 
20.000 F- 
DESVIO A ESQUERDA 
NEUTROFILIA 
LINFOCITOSE
3
7
5 
J>O\I\)f\) 
KO-^I\)|\>-I>-'LC 
_.¡ 
_.: 
-5U¬(.›.)->|\)‹bÓWO\U0 
NOTA: Os dados representam casos isolados ou associados.
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A velocidade de hemossedimentaçao (método de 
WESTERGREN) foi pesquisada em oito pacientes, sendo que no 
Grupo A, nas seis pacientes pesquisadas, três tinham VHS en 
tre 20 e 40 mm/h, uma entre 40 e 60 mm/h, uma entre 60 e 
80 mm/h e uma acima disto.
A Ouanto ao Grupo B, nas tres pacientes pesquisa 
das, duas tinham entre 60 e 80 mm/h e uma acima disto. 
B - PARCIAL DE URINA 
No total, ouinze pacientes realizaram parcial 
de urina. 
No Grupo A, oito pacientes fizeram este exame 
e destas, três apresentavam leucocitúria, duas hematúria e to 
das apresentavam bacteriúria, assim classificada: sete leve e 
uma bacteriúria moderada. 
No Grupo B, das sete pacientes pesquisadas,duas 
apresentavam exames normais e no restante encontrou-se os se 
gintes dados: tres com leucocitúria, duas com hematúria e cin 
co com bacteriúria, assim classificada: leve, ouatro casos e 
intensa, um caso. '
TABELA T4 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO PARCIAL 
DE URINA 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
56 
PARCIAL DE URINA A B ToTAL 
-'\IOO|\)UJ 
LEUCOCITURIA 
HEMATURIA 
BACTERIÚRIA 
- LEVE 
- MODERADA 
- INTENSA - 
EXAME SEM ALTERAÇÕES - 
NÃO FOI REALIZADO 2 
-bU"|I\J(.›\.)
T
2
2 
6.
4 
T3 
TT
T
T 
J>I'\) 
NOTA: Os dados representam casos isoTados ou associados.
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C - RADIOGRAFIA SmPLEs no ABnoMEN 
No Grupo A,quatro pacientes realizaram o exame 
e em t0dâS elas, o mesmo encontrava-se com alteraçoes radio 
grãficas, conforme descriçao ã seguir: todas apresentavam dis 
tensão de alça de delgado e em três tinhanlimagem sugerindo 
nível hidro-aëreo.(75%). 
No Grupo B, cuatro pacientes realizaram 'este 
wame. Em um caso o mesmo encontrava-se sem alteraçoes em em 
três casos observava-se distensão de alça de delgado, níveis 
hidro-aéreos e apagamento do músculo psoas. Em um destes ca 
sos, observava-se também imagem sugestiva de ãscaris. 
TABELA T5 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATÕRIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO RX SIM 
PLES DE ABDOMEN 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
RX SIMPLES DE ABDOMEN A B TOTAL 
NORMAL - 
ALTERADO 4 
- DISTENSAO ALÇA DELGADO 4 
- NIVEL HIDRO-AEREO 3 
- APAGAMENTO PSOAS - 
- IMAGEM SUGESTIVA DE ASCARIS - 
NÃO FOI REALIZADO 6 
U'1'-'(AJ(.^)0000--' 
_J 
'-'-'LA)O\\|\I-* 
NOTA: Os dados representam casos isolados ou associados.
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D - ULTRAssoNoeRAF1A PÉLv1cA 
No Grupo A, seis pacientes realizaram este exa 
~ ~ 4 
me, sendo que em dois casos nao haviam alteraçoes ecograficas 
Em dois casos sugeria Hidrossalpinge bilateral e Salpingite 
bilateral, respectivamente. Em um outro caso foi levantada a 
suspeita de abscesso pêlvíco e num ultimo, o laudo foi incon 
clusivo (massa complexa anexial ã direita).
' 
No Grupo B, seis pacientes realizaram este meto 
do diagnóstico, cujos resultados encontravam-se todos altera 
dos, ou seja, em duas pacientes sugerindo Hidrossalpinge, em 
uma suspeita de abscesso pêlvico, uma apresentava laudo de 
gravidez tubãria e uma apresentava imagem sugestiva de cisto 
ovariano. 
TABELA 16 - 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUICAO DE 19 CASOS, SEGUNDO LAUDO 
ULTRASSONOGRÃFICO . 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
ULTRASSONOGRAFIA PELVICA A B TQTAL 
NORMAL 
ALTERADO 
- HIDROSSALPINGE BILATERAL 
j SALPINGITE BILATERAL 
- ABSCESSO PELVICO 
- PRENHEZ TUBAREA 
- CISTO OVARIANO 
~ INCONCLUSIVO 
NÃO FOI REALIZADO 
._:_.a_¡_.;>;\)
1
4
6
2
2
1
1
3 
z-I 
\¡-'-*-'00-'(.d(DI\) 
NOTA: Os dados representam casos isolados ou associados.
7 - TRATAMENTO
60 
Nos dados do ouadro a seguir constam informações so 
bre epidemiologia, achado cirúrgico e conduta terapêutica, no 
Grupo A. 
._ z 4 Observacoes: I) Entende se por AMP, Antecedentes Morbidos Pre 
víos de DIP. 
2. Entende-se por ATB, Tempo de Antibiõticotera- 
pia, em dias, previamente ã intervençao ci 
rﬁrgica.
p
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Nos dados do quadro a seguir constam informações so 
bre epidemiologia, achado cirúrgico e conduta terapêutica, no 
Grupo B. 
Observações: 1) Entende-se por FS, Fundo de Saco de Douglas. 
2) Entende-se por ATO, Abscesso Tubo-Ovaríano.
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-TABELA I7 V 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE.I9 CASOS, SEGUNDO OS ACHAV 
DOS CIRURGICOS 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 Ã NovEMBRo DE 1.986 ' ' 
ACHADOS CIRÚRGICOS 'A B TOTAL 
SALPINGITE BILATERAL 6
2
6
2 HIDROSSALPINGE UNILATERAL 
HIDROSSALPINGE BILATERAL 2 - A2 
SECREÇÃO PURULENTA EM FUNDO DE 
SACO DE DOUGLAS A FUNÇÃO - T I 
ABSCESSO TUBO-OVARIANO UNILATE 
RAL - I I 
ABSCESSO TUBÃREO BILATERAL - I I 
ABSCESSO TUBÃREO BILATERAL - + 
ABSECSSO CORNO UTERINO - I T 
ABSCESSO TUBO-OVARIANO UNILA 
TERAL + SALPINGITE - 2 2 
ABSCESSO CORNO UTERINO + SAL 
PINGITE BILATERAL - I T 
ATo RoTo UNILATERAL 
' 
- 2 2 
TOTAL TO 9 T9 
Analisando-se os achados, no Grupo A, seis pacien 
tes (60%) apresentavam Salpingite bilateral. Não houveram ca 
sos de Salpíngite unilateral. Em duas pacientes (20%) encon 
trou-se Hidrossalpinge unilateral e em duas (20%), bilate 
ralmente. ` z 
No Grupo B, em um caso (11,11%) foi realizado colpg 
tomia encontrando-se secreção nurulenta abundante em Fundo de 
Saco de Douglas, sendo confirmado a presença de abscesso, pg 
rëm prejudicando a avaliação de sua localizacão. ABSCESSO
.65 
TUBO-OVARIANO UNILATERAL foi encontrado em um caso (11,11%) 
que somando-se aos dois casos (22,22%) de ABSCBSSO TUBO - OVê 
RIANO unilateral associado ã Salpínge contra-lateral e aos 
dois casos (22,22%) de ABSCESSO TUBO-OVARIANO roto unilatg 
rais, somam-se cinco casos (55,55%) de ABSCESSO TUBO-OVARIANO 
unilateral. 
Em dois casos (22,22%) foi encontrado abscesso_tub§
` reo bilateral, sendo em um deles associado a abscesso cornual. 
Abscesso de corno uterino foi encontrado isoladamente em um 
caso (11,11%) que associando-se ao caso anterior somam-se 
22,22%. Não houvesse casos de ABSCESSO TUBO-OVARIANO bilate 
ral. Cístos ovarianos foram encontrados em três pacientes
^ 
(30%) do Grupo A e tres (33,33%) do Grupo B. Em uma paciente 
(11,11%) do Grupo B, foi encontrado mioma uterino.
E
66 
TABELA T8 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO A CONDD 
TA CIRÚRGICA 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS, AGOSTO DE 
1.984 Ã NOVEMBRO DE 1.986 * ^ 
coNDufA c1RURe1cA A B TÓTAL 
SALPINGOLISE E/OU SALPINGOSTO 
MIA E/OU OOFOROPLASTIA E/OU 
RESSECÇÃO ABSCESSO CORNUAL 
SALPINGECTOMIA UNILATERAL 
SALPINGECTOMIA BILATERAL 
ANEXECTOMIA UNILATERAL A 
ANEXECTOMIA UNILATERAL + SAL 
PINGECTOMIA CONTRALATERAL 
COLPOTOMIA 
PAN-HISTERECTOMIA
I
2
3 
T
T
T
T 
|\)U1-'\I
2
I
I 
TOTAL TO 9 T9 
_ 
No Grupo A, sete pacientes (70%) foram tratadas con 
servadoramente (Salpingõlise e/ou Salpingostomía e/ou Ooforg 
plastia e/ou Ressecção do Abscesso Cornual e Anexectomia Uni 
lateral), enquanto que em três pacientes (30%) houve tratamen 
to mais agressivo. Em duas pacientes deste grupo (20%) foi 
realizado apendicectomia "de oportunidade". ` 
No Grupo B, ouatro pacientes (44,44%) foram trata 
das conservadoramente, enquanto cinco (55,55%) foram submeti 
das ã tratamento mais agressivo. '
8 - TEMPO DE INTERNAÇ/Ão
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TABELA T9 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PELVICA V 
- DISTRIBUIÇÃO DE T9 CASOS, SEGUNDO O PERTO 
DO TOTAL DE INTERNAÇÃO E SEGUNDOÍJPERIODO 
DE INTERNAÇÃO APOS TRATAMENTO CIRÚRGICO 
HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS - AGOSTO DE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 
O 
TOTAL APOS TRATAMENTO CIRÚRGICO 
TEMPO DE INTERNAÇÃO 
` A B A B 
1¡_5 - 3 - 
sp-10 ô 
1o¡_15 
p
1 
15|_2o , - 
2o|-_ - 
|'\)_¡U1_' 
_¡._¡.._¡O1 
TOTAL TO 9 TO 9 
Foram analisados os períodos de internação global 
mente, bem como o tempo de internação apõs depurado o período 
de antibiõtícoterapia. _ 
O período total de internaçao no Grupo A, varia nu 
ma amplitude de dois a vinte e quatro dias, sendo que a epa 
ciente com menor tempo ficou apenas por dois dias, com achado 
cirúrgico de Salpingite, sendo submetida ã antibiõticoterapia 
"de oportunidade" obtendo alta em bom estado geral. Jã a pa 
ciente que permaneceu por maior periodo, foi submetida ini 
cialmente ã tratamento clinico e posteriormente ã tratamento 
cirﬁrgíco com achado de Salpingite e ovãrio cistico ã direi 
tá. . 
Entre um e quatro dias ficaram internadas duas pa 
cientes, entre cinco e nove dias , uma, entre dez e quatorze
69 
dias, cinco, entre quinze e dezenove dias, uma e acima disto 
uma paciente. ` 
Apõs depurar-se o período de antibiõticoterapia,~ o 
período de internação varia numa amplitude de dois e onze 
dias. Entre um e quatro dias ficaram internadas três pacien 
tes, entre cinco e nove dias, seis, entre dez e quatorze dias, 
uma e acima disto não houveram casos. 
O periodo total de internaçao do Grupo B, variou en 
tre seis e cinqüenta e sete dias, sendo que a paciente com 
menor período, apresentou como achado cirúrgico, ABSCESSO TE
` BO-OVARIANO ã direita, sendo submetida a anexectomia unilate 
ral, obtendo alta em bom estado geral. Jã a paciente que per 
maneceu por maior periodo internada, teve como achado cirür 
gico. ABSCESSO TUBO-OVARIANO roto, apresentando complicações 
em seu quadro clínico, sendo submetida ã quatro novas inter 
_. .- ` .- _ vençoes cirurgicas sucessivas, indo a obito posteriormente. 
Não houveram internações por tempo inferior ä seis 
dias. Entre seis e nove dias ficou internada uma paciente, en 
tre dez e quatorze días, cinco, entre quinze e dezenove dias, 
uma e acima disto, duas pacientes. 
Apõs depurar~se o período de antibiõticoterapia, o 
período de internação variou numa amplitude de seis a quaren 
ta e seis dias. Não houveram casos inferiores a seis dias. En 
tre seis e nove dias houveram seis casos, entre dez e quator 
ze dias, um caso, entre quinze e dezenove dias, um caso e aci 
ma disto, um caso. 
Com esta analise, podemos verificar que no Grupo B, 
o periodo de internaçao foi mais prolongado devido as pacien 
tes estarem mais gravemente enfermas, por isto levando maior 
tempo para restabelecer-se apõs tratamento cirúrgico.
9 - EvoLuçÃo
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No Grupo A, nove pacientes evoluiram satisfatoria 
mente, enquanto oue uma necessitou duas novas reínternaçoes 
sendo submetida ã duas novas cirurgias, num intervalo de nove
A dias e tres meses, respectivamente. 
No Grupo B. sete pacientes apresentavam boa evolu 
ção e duas tiveram complicações em seus quadros clínicos. 
-.. , 4 , A primeira necessitou nova intervençao cirurgica no 
terceiro dia apõs ter sido submetida ã salpingostomia bilate 
ral e foi novamente reínternada sete dias apõs a sua alta pa 
ra ser submetida ã tratamento antibiõtícoterãpico por apresen 
tar infecção de parede bem como infecção urinãria. A segunda 
foi submetida ã cinco cirurgias sucessivas, por complicações 
no seu estado clínico, evoluindo posteriormente ã õbito.
TABELA 20 
CONDUTA CIRÚRGICA NA DOENÇA INFLAMATORIA 
PÉLVICA 
DISTRIBUIÇÃO DE 19 CASOS, SEGUNDO A EVOLO 
çÃO OA PACIENTE 
NOsP1TAL OE FLORIANOPOLIS - AGOSTO OE 
1.984 A NOVEMBRO DE 1.986 ' E 
EvoEuçÃO A B TOTAL 
sAT1sEATOR1A 9 7 
NÃO sAT1sFATOR1A 1 2 
- RETORNO HOSPITALAR T 1 
. UNA vEz - (T) 
. OuAs vEzEs (1) - 
- NOvA INTERVENÇÃO c1RURe1cA T 1 
. UNA vEz - '> 
. OuAs vEzEs (T) - 
. TREs vEzEs - - 
. QUATRO vEzEs - (1) 
- OBITO - 1 
Tô
3
2 
(1) 
(1)
2 
(1) 
(1) 
(1)
T
D1scussÁo
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A DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA ë uma complexa entida 
de na qual os microorganismos do Trato Genital Inferior ascen 
dem por razões discutiveis ao Trato Genital Superior. A infeç 
ção resultante se propaga contiguamente, produzindo uma infla 
mação do Endomëtrio (Endometrite), Tubas de Falõpio e/ou Ovã 
rios (Salpingite, ooforites, ABSCESSO TUBO-OVARIANO) e estru 
turas adjacentes, tais como Paramëtrios (Parametrite) e cavi 
dade Peritoneal (Peritonite, Abscesso Pëlvico). 
. 
Distinguir DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA de outras 
causas de dor pëlvica aguda ë freoüentemente uma tarefa difí 
cil. . 
Embora com os avanços diagnósticos e terapêuticos, 
tem-se observado um aumento na incidência das Doenças Sexual 
mente Transmissíveis no Continente Sul-Americano. 
A amostragem analisada neste estudo, contribuiu com 
0,34% de todas as admissões médico-cirúrgicas no HOSPITAL DE 
FLORIANOPOLIS no periodo de Agosto de 1.984 ã Novembro de 
1.986. 
Os ABSCESSOS TUBOS-OVARIANOS corresponderam ã um 
percentual de 0,16% de todos as admissões mëdico-cirürgicasno 
período, e de 9% das internações gínecolõgicas por DOENÇA IQ 
FLAMATÕRIA PÉLVICA. 
Segundo MACKAV e co£aboâadoâeó(37), o abscesso pêl 
` ._ z vico resulta de 0,2 a 2% das internaçoes ginecologicas, depen 
dendo esta variação, da quantidade de Doenças Venêreas na co 
munidade, controle da infecçao nas enfermarias cirúrgicas, en 
tre outras variantes. 
ESCHENBACHU5) ressalta que a DOENÇA 1N1=LA1~1ATÓR1A 
PELVICA envolve principalmente mulheres numa faixa etãria en 
tre quinze e vinte e cinco anos. Em nossa casuística, 60% das 
mulheres do Grupo A encontravam-se nesta faixa etãria, concor 
dando portanto com os nossos achados.
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No Grupo B, a idade das pacientes variava entre de 
zenove e quarenta e dois anos, predominando a faixa etãria 
entre vinte e vinte e nove anos, com 55,55% dos casos. V 
Alguns autores(55'¡9'43'74) preconizam que o perfil 
clínico característico das pacientes com ABSÇESSO TUBO-OVARI§ 
NO, ë de um grupo mais idoso, na terceira ou quarta dëcada de 
vida, atë mesmo apõs a menopausa, visto que esta entidadexxpr 
re quase sempre apõs vãrios episõdios de infecção. MATTIQ 
41 GLYI ) encontrou ABSCESSO TUBO-OVARIANO em mulheres menopau 
sadas aproximadamente em 2% dos casos, dado nao observado em 
nossa casuística. 
Embora no passado o ABSCESSO TUBO-OVARIANO ocorres 
se primariamente em uma faixa etãria mais elevada, atravës 
dos tempos progressivamente, um grupo cada vez maior de paci 
entes jovens tem sido encontradas, constituindo~se num dile 
ma quando as mesmas desejam manter a função reprodutiva.(20) 
Segundo estudos feitos por ROBERTS Z DOCKERY( 60 ) 
em oitenta e três pacientes com ABSCESSO TUBO-OVARIANO a ida 
de variou entre quatorze e quarenta e nove anos, dado este se 
melhante aos nossos estudos. 
RIVLIN(59) cita em sua casuística que a idade predo 
minante em mulheres com abscesso anexial ë de 29,9 Í 8,9 anos, 
variando numa faixa entre quinze e-cinqüenta e cinco anos. 
A razão da alta perzemagem de DOENÇA INFLAMATÓRIA 
PELVICA aguda, nos seus quatro níveis de classificação em pa 
cientes jovens não tem sido especificamente estudada. Porëm 
pode-se especular que este fato relaciona-se ã combinação de 
uma alta taxa de multiplos parceiros sexuais, uma deficiën 
cia do sistema imunolõgico e uma maior zona de epitëlío cervi 
cal colunar que poderia ser condizente com a agressao de mi 
croorganismos, concordes com os dados de que a DOENÇA
. 
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INFLAMATORIA PELVICA ê a entidade infecciosa mais comum em 
(77) (77) mulheres jovens com vida sexual ativa. WESTRON cita a 
correlação entre o precoce início da atividade sexual e a 
promiscuidade das relações com o intuito de explicar a alta
A incidencia de DOENCA INFLAMATÕRIA PELVICA nestas mulheres. 
RIVLIN(59) enfatiza oue infelizmente a mais alta
^ incidencia de ABSCESSO TUBO OVARIANO ê em mulheres jovens, 
nas quais, a seqüela física e emocional apõs uma cirurgia ra 
_. dical e õbvia. 
A maioria das mulheres analisadas, tanto do Grupo 
A, como do B, com 80% e 88,89% das internações respectivamea 
te, são de cor branca. 
( 59 ). _ _ RIVLIN ainda descreve .zque as mulha 
res não brancas, são as que possuem um maior risco de desea 
volverem tanto Salpingite ouanto ABSCESSO TUBO-OVARIANO, dia 
cordando portanto de nossa casuística quando apenas duas pa 
cientes do Grupo A e uma do Grupo B, nao eram brancas. 
ROBERTS e D0CKERV(60) em seus estudos realizados 
em oitenta e três pacientes com ABSCESSO TUBO-OVARIANO, encoa 
traram uma equivalência entre mulheres brancas e não brancas. 
Provavelmente a maior porcentagem de mulheres braa 
cas em nossos achados, deva-se a um contingente populacional 
predominante de raça branca na amostragem analisada. 
MARTINS e UA LUZ( ), citam uma predominância da 
cor branca sobre as demais, analisando Salpingite. 
Segundo colocam WASHINGTON e co£aboaadoâeó(76), em 
1.975, as hospitalizações da DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA ea 
tre as mulheres brancas pareciam ter aumentado, enquanto que 
a tendência entre as mulheres de todas as outras raças julga 
va-se ter estabilizado, em concorde com as observações no oue 
diz respeito ã “Revolução Sexual" dos anos setenta, oue foi
I
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mais convicta nas mulheres brancas.
A Nos dois grupos controle houve uma equivalencia en 
tre mulheres solteiras e casadas, encontrando-se apenas uma 
paciente viúva no Grupo B. 
WASHINGTON e co£abonadoaeó(76) citaram um risco de 
hospitalizaçao de 70% para as mulheres divorciadas e separa 
das, discordando de nossa casuística onde nenhuma foi encon 
,_ trada. Provavelmente a divergencia deva-se ãs diferenças com 
portamentais entre as amostras populacionais analisadas bem 
como a pouca existência de mulheres divorciadas no Brasil,vis 
_. z 
to que a Lei do Divõrcio foi 
A probabilidade de 
xualmente transmissivel esta 
ros sexuais, assim sendo, as 
aprovada nao muito tempo atras. 
adquirir um microorganismo se 
de acordo com o número de parcei 
mulheres com multiplos parceiros 
tem uma chance 4,6 vezes maior de desenvolverem DOENÇA INFL§ 
MATÕRIA PÉLVICA do que as com um único.(63) 
Cabe aqui extrapolarmos no sentido de que era espe 
rado uma maior incidência de Salpingite e ABSCESSO TUBO-OV§ 
RIANO em mulheres solteiras, visto que as mesmas provavelmen 
te tem maior número de parceiros sexuais em relaçao as casa 
das, mas por outro lado, salientamos que, as mulheres com mﬁl 
tiplos parceiros, via de regra, fazem uso mais freqüentes. de 
contraceptivos orais e que o mesmo diminui o risco de con 
trair DOENÇA_INFLAMATÕR]A PÉLVICA; 
Analisando-se a procedência das pacientes notamos 
que no Grupo A, a maioria (70%) eram provenientes de FLORI§ 
NÕPOLIS enquanto que no Grupo B, a maior incidência (77,77%) 
oríginava-se de municípios vizinhos, onde encontramos uma 
classe sõcio-ecpnõmica inferior, certamente com mais dificul 
dades em favorecer-se dos sistemas de saude, evoluindo desta 
maneira para quadros mais severos, como o ABSCESSO TUBO~OV§ 
RIANO.
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No que tange aos antecedentes ginecolõgicos, no 
Grupo A quatro pacientes apresentavam histõria prévia sugesti 
va de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA. Depurando-se quatro casos, 
onde o achado cirúrgico foi Hidrossalpinge e que necessaria 
mente a paciente apresentou Salpingite no passado, em nenhum 
caso havia histõria prévia. 
No entanto, no Grupo B, 55,55% apresentavam histé 
ria de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA no passado, o que fala a 
favor de suspeitar-se de ABSCESSO TUBO-OVARIANO nos casos on 
de exista DOENÇA INFLAMATÓRIA PELVICA prévia. 
segundo MATTINGU/(47) nos cases de ABscEsso TUBQ 
-OVARIANO, freqüentemente existe histõria de DOENÇA INFLAMATQ 
RIA PÊLVICA recidivante e durante uma exacerbação A freqüente 
houve um aumento súbito na gravidade e na extensão da dor ab 
dominal. Outros autores(5'37) concordam quando afirmam que o 
ABSCESSO TUBO-OVARIANO ë uma enfermidade tipica de pacientes 
com histõria clinica compativel com DOENÇA INFLAMATÕRIA PEE 
VICA recorrente aguda. 
Alguns autores(32'79'14) tem demonstrado que uma his 
tõria previa de DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA em um terço ã um 
meio das pacientes com ABSCESSO TUBO-OVARIANO, concordando com 
nossos achados. LANDERS K SwEET(30) afirmam que isto signifi 
ca uma baixa incidência, justificando-a de maneira que isto 
possa indicar que infecções subclinicas são mais prevalentes 
do que era esperado ou que as infecçoes do Trato Genital Supe 
rior possam progredir ao estadio de abscesso logo no início 
de sua apresentação, possivelmente dependendo dos microorga 
nismos envolvidos na progressão da infecção. 
~A recorrëncia da DOENÇA INFLANATÕRIA PÉLVICA pode 
dever-se ã uma falha no esquema antibiótico ou ã _ uma.
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reinfecção pelo parceiro, sendo a mesma também facilitada de 
vido aos danos causados ao epitélio da tuba, tornando-a bas 
tante susceptível ã colonização bacteriana devido ã persis 
tëncia de uma infecção crônica, destruição dos cílios ou de 
pressão dos mecanismos locais de defesa.(75) 
As mulheres oue foram expostas ã microorganismos se 
xualmente transmissíveis, tendem a ter um aumento em infeç 
ções sexualmente transmissíveis subseqüentes, aumentando as 
chances de desenvolver ABSCESSO TUBO-OVARIANO.(75) 
Embora os episõdios antigos tenham sido creditados 
como uma forma de recrudescimento de uma infecçao bacteriana 
"crônica" latente, estã hoje claro de que eles representammmw 
. - _ ~ (15) reinfecçao resultante de uma nova infecçao. 
Histerossalpingografia prévia foi realizada em uma 
paciente do Grupo A e em outra do B, em ambos os casos, um 
mês antes da internação. Cabe aqui ressaltar-se que procedi 
mentos onde exista manuseio da cavidade endometrial, como a 
Histerossalpingografia, curetagem, dilatações, uso de disposi 
tivo intra uterino, são acompanhados geralmente por um baixo 
nível de complicações infecciosas, porém quando estes procedi 
mentos tornam-se comuns e são realizados em populações de al 
to risco em adouirir Doença Sexualmente Transmissívei, os ní 
. . - . _ .-. (77) veis de complicaçoes podem assumir proporçoes epidemicas. 
Num estudo feito por MOLLER 2 co£abonadoäeó(45) em cento e 
dezesseis pacientes que foram submetidas ã Histerossalpingo 
grafia, sem nenhum sinal de ínfecçao genital inferior ou su 
perior, quatro desenvolveram DOENÇA INFLANATÕRIA PÉLVICA agu 
da. 
Segundo PlNKERT0N(56), a introdução de materiais es 
tranhos dentro da cavidade uterina, facilita a ascensao de 
uma possível infecção cervical, sendo oue os riscos para esuw
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complicações variam de acordo com as precauções e técnicas 
utilizadas, as quais geralmente nao sao satisfatõrias. 
Uma paciente do Grupo B apresentava-se com atraso 
menstrual de dois meses, quando suspeitou-se de uma gravidez 
ectõpica, em seguida descartada. Cabe aqui colocarmos o valor 
de uma anamnese bem realizada, pesquisando-se a data de ülti 
ma menstruação e a característica do ciclo menstrual. 
Em nossa casuística, no Grupo A, de cinco pacientes 
pesquisadas, três iniciaram o quadro clínico até nove dias 
apõs o inicio de menstruação, enquanto que no Grupo B, cinco 
iniciaram neste periodo. 
A maioria dos casos de DOENÇA INFLAMATORIA PELVICA 
desenvolvem-se nesta fase do ciclo porque o muco cervical age 
^ ._ _. como uma barreira mecanica na prevençao da ascençao de bactš 
rias, e a perda do muco durante o período menstrual provavel 
. 
'-. -.1` 
mente permite a entrada de bacterias para o endometr1o.( 5) 
Adicionalmente, o efeito bacteriostãtico do muco cervicalesüí 
aumentado durante a ovulação e diminuído por ocasião da mens 
truação.(77) 
' O ciclo menstrual foi analisado em quatro pacientes
^ do Grupo A em em tres delas havia ciclo regular, enquanto que 
no Grupo B, das oito pacientes pesquisadas, seis apresentavam 
-se com ciclo regular. 
Uma paciente do Grupo A apresentou Bartholinite um 
mês antes de sua internação segundo estudo realizado por 
THADEPALL1 e co£abonadoaeó(ó9) o abscesso vagina, vulva e 
glândula de Bartholin estavam presentes em três pacientes res
A pectivamente, das trinta e tres pacientes estudadas com qua 
dro de infecçao genital por anaerõbios, sendo oue o agenteiso 
lado na Bartholinite foi o Peptostrepcoccus. 
No Grupo A, 60% das pacientes não apresentavam
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histõria mõrbida ginecolõgica, enquanto que no Grupo B, este 
percentual foi de apenas 22,22%, sendo que esta diferença de
4 percentuais deve-se sobretudo ao maior numero de caso de DOE§ 
ÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA no Grupo B (55,55% casos), notando-se 
uma nítida predominância de antecedentes entre as pacientes 
com ABSCESSO TUBO-OVARIANO. 
Analisando-se os antecedentes obstëtricos, nota-se 
uma leve predominância de mulheres nulíparas no Grupo A, res 
saltando-se que foram depurados tres casos onde os antecedep 
tes estavam obscuros, alterando assim a fídedignidade dos 
percentuais. 
Em estudo realizado por MIETTINEN e coiaboâadg 
(44) 
heó , 52% das mulheres com Salpingite sâo nulíparas, dado 
este concordante com nossos achados de 42,86%. 
No Grupo B, nota-se uma discreta predominância de 
ABSCESSO TUBO-OVARIANO em mulheres secundiparas (33,33%). 
Segundo LANDERS e SwEET(32), a paridade das mulhe 
res com ABSCESSO TUBO-OVARIANO ë variâvel, com aproximadamen 
te 25 â 50% sendo nuliparas. No estudo realizado também encop 
trou-se uma paridade variâvel, estando as nulíparas com ape 
nas 12,50% dos casos. 
» RIULIN(59) afirma que infelizmente o ABSCESSO ÍUBQ 
-OVARIANO tem uma maior incidencia em mulheres jovens e geral 
mente com baixa paridade, variando a mesma em seu estudo, ep 
tre um e quatro, com pico em 1,2 Í 1,1 filhos, 
Sabendo-se que uma paciente que apresentou um epi 
sõdio prévio de Salpingite tem uma taxa de infertilidade apro 
xímadamente de 15% e oue esta taxa aumenta a cada apisõdio 
subseqüente e considerando-se as mulheres com ABSCESSO TUBQ 
-OVARIANO geralmente, apresentam casos repetidos de infec 
ções ginecolõgicas, espera-se oue uma paciente com ABSCESSO
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TUBO-OVARIANO tenha baixa paridade. Nossa casuística aponta 
4. que em apenas dois casos, as mulheres tem tres ou mais fi 
lhos. 
f 62 ) sENANAvAKf z KRAMENÂ referem que ee dades re 
ferentes ã paridade em mulheres com DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVÃ 
CA sao conflitantes, com alguns autores afirmando que as mu 
lheres nulíparas tem um maior risco de desenvolverem DOENÇA 
INFLAMATÕRIA PÉLVICA enquanto outros não encontram correlação 
entre paridade e risco. 
Em nossa casuística nao houveram casos prévios de 
gravidez ectõpica, talvez pela pequena amostra, porém compa 
rando-se com os cem casos de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA ana 
lisados em estudos anteriores, constatou-seum percentual de 
36 _ _ _ 3% dos casos( ), confirmando a literatura quando afirma que 
mulheres com histõria prévia de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA 
aumentam sua chance de desenvolverem gravidez ectõpica, pois 
a DOENÇA INFLAMATORIA PELVICA retarda ou impede a passagem 
da célula ovo para a cavidade uterina, devido as alterações 
inflamatõrias provocadas ao nível das tubas, bem como o acome 
timento dos cílios, facilitando desta maneira o desenvolvimen 
to da gravidez ectõpica. - 
~ Não houveram casos de mulheres grávidas, dado este 
condizente com a literatura, no que diz respeito ã baixa inci 
dência de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA em mulheres no período 
gestacional. 
No que tange ãs manifestaçoes clínicas da Salpingi 
tc e ABSCESSO TUBO-OVARIANO, registram-se queixas gerais ou 
locais, dos grupos analisados. 
Analisando-se a manifestação dolorosa no Grupo A, 
no que diz respeito a localizaçao preferencial da dor, a maig 
ria das pacientes (50%) referiam dor em baixo ventre. Se
83 
acrescentarmos as pacientes com queixas de dor em fossa ílía 
ca direita (20%), em fossa iliaca esquerda (10%), em baixo 
ventre e regiao lombar (10%) mnbaixo ventre e flanco direito 
(10%konstaIando¬se-natotalidade dos casos dQr;em; an 
dar inferior do abdomen. 
A queixa mais comum das pacientes com Salpingite ë 
a dor em hipogãstrio e muitos investigadores tem requerido a 
presença da mesma para que o diagnõstico seja feito.(43'69) 
ADLER e co£aboàadoÀeó(2) encontraram dados semelhan 
tes em revisao de setenta e sete pacientes com Sa1pingite,das 
quais mais de 90% apresentavam como queixa principal, dor em 
abdomen inferior, concordando portanto com nossa casuística.
A No Grupo B, tres pacientes (33,33%) apresentavam-se 
com dor em baixo ventre, somando-se as pacientes com dor em 
fossa iliaca direita (11,11%), fossa iliaca esquerda (11,11%) 
e em ambas as fossas ilíacas (11,11%), encontramos um percen 
tual de 66,66% das pacientes com dor em andar inferior do ab
^ domen. Em três casos haviam dor em hipocondrio direito e flan 
co direito, dor em região periumbilical e dor abdominal difu 
sa, respectivamente, levando-nos a concluir que na presença 
de ABSCESSO TUBO-OVARIANO ocorre um maior comprometimento pe
A ritoneal, levando desta maneira, ã ocorrencia de dor abdomi 
nal generalizada alêm do quadro de dor em andar inferior, ao 
contrãrio do Grupo A, onde o quadro doloroso foi mais locali 
zado. 
Nos casos de ABSCESSO TUBO-OVARIANO, os sintomas 
mais comuns são a dor intensa na pelve e região abdominal in 
ferior. BENS0N(5) refere que a clinica pode variar desde a au 
A ~ z _ sencia total de sintomas em uma mulher cuja exploraçao pelvi
4 
ca sistemãtica resulte no achado de uma massa anexial, ate o 
extremo de uma enferma que se apresente com abdomen agudo e 
choque sëptico. Ressalta ainda 'que os sintomas
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._ A habituais sao dor pélvica e abdominal, febre, nãusea, vomitos 
e taquicardia. 
MATTINGLV(4¡) refere que o' sintoma: clínico cons 
titui~se numa dor pélvica aguda, progressiva que ë, em geral, 
tão intensa que a paciente pode identificar com exatidão o
A tempo e o local de sua ocorrencia, sendo que na maioria das 
vezes procura o médico imediatamente ou mais raramente retar 
da a consulta até que ocorra peritonite generalizada e choque 
sëptico. 
A dor em fossa iliaca direita, aqui apresentada por 
duas pacientes do Grupo A e uma do Grupo B, constitui-se num 
dificil diagnõstico diferencial com a apendicite. Aqui ressal 
ta-se mais uma vez a necessidade de uma anamnese e exame gine 
colõgico bem realizados. 
Uma das pacientes do Grupo A foi no dia seguinte ã 
sua internaçao, submetida ã tratamento cirúrgico com suspeita 
pré-operatõria de apendicite. Nesta paciente não havia sido 
realizado exame dos Õrgaos genitais internos e nem mesmo uma 
anamnese ginecolõgica completa, notando-se que todo raciocí 
nio diagnóstico foi dirigido unicamente para hipõtese de apen
_ 
dicite. O achado cirúrgico nesta paciente foi Salpingite a di 
reita, entidade esta que poderia perfeitamente ser tratadacli 
nicamente. A outra paciente deste grupo foi submetida ã trata
4 
mento antibiõticoterãpico por nove dias e apos evoluiu com si 
nais onde indicou-se cirurgia, apresentando achado cirúrgico
.
` 
de Hidrossalpinge e Cisto Ovariano a direita, 
Resultados recentes em algumas pesquisas tem sugeri 
do que a apendicite aguda tende a ocorrer mais freqüentemente 
na fase luteínica do ciclo menstrual, concluindo-se que os 
hormônios sexuais femininos possam constituir-se num importan 
te fator causal no desenvolvimento desta patologia. Por outro
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lado, as mulheres com DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA tendem a 
iniciar seu quadro clínico na fase menstrual ou pôs-menstrual 
imediata. Portanto um estudo para determinar-se a . histõria
z menstrual pode ser de grande valor no diagnostico diferencial 
da DOENÇA INFLAMATÓRIA 1>ELv1cA e apendicítefól) 
Uma paciente com ABSCESSO TUBO-OVARIANO apresentop 
-se com dor em hipocõndrio direito, constituindo a chamada 
Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis (perihepatite). A mesma tem sido 
relatada em 1% a 30% dos casos de infecções gonocõccicas, exis
A tindo evidencias de que a C. Trachomatis também possa provo 
. . 71 car este quadro c11n1co.( ) 
47 . MONIF e co£abonadoneó( ) relacionam a dor em hipo 
cõndrio direito com rotura do ABSCESSO TUBO-OVARIANO, referin 
do que embora o padrao predominante de dor seja no andar infe 
rior com localização no ponto da rotura, pode apresentar-se 
ocasionalmente como dor no abdomen superior, especialmente 
acentuada no quadrante superior direito, pois a propagaçao do 
exsudato pelas goteiras colõnicas sob o fígado e o diafragma, 
pode acentuar tanto os sintomas quanto os sinais no abdomen 
superior, a ponto de mascarar os aspectos clínicos da DOENÇA 
INFLAMATÓRIA PÉLVICA. Entretanto a dor e a hipersensibilidade 
pélvica estao ouase sempre presentes. 
O quadro clinico referente ao ABSCESSO TUBO-OVARI§ 
NO roto, costuma ser mais severo. A rotura do abscesso com 
~ ø _.. disseminaçao por toda cavidade perítoneal e uma complicaçao 
grave 6 D€C€SSít8 Ser reconhecida imediatamente e referencia 
da da DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA habitual não complicada. Es
À 
sas pacientes podem geralmente identificar a ocorrencia pelo 
súbito início de uma dor abdominal generalizada anõs apresep 
tar dor ou desconforto localizado na pelve. Alëm disto, podem 
ser encontrados varios graus de choque com taquicardia ` e
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hipotensão.(28) ' 
Em nossos estudos duas pacientes com ABSCESSO TUBQ 
-OVARIANO ROTO, em um caso bloqueado e no outro näo, A ultima 
queixava-se de dor em baixo ventre por três dias, a qual vi 
nha agravando-se progressivamente, temperatura de 38°C e Blum 
berg positivo em andar inferior do abdomen. Foi submetida ã
, tratamento antibioticoterãpico tríplice (Penicilina cristali 
na, Cloranfenicol e Garamicina), sem melhora clínica, sendo 
submetida ã tratamento cirúrgico com achado de ABSCESSO TUBQ 
~ f 4 _ -OVARIANO ROTO. Apõs apresentou complicaçoes pos-operatoria 
com sangramento intracavítãrio, abscesso de parede e novo abs 
cesso intra-abdominal bem como eventraçao. Foi ã õbito cin 
oüenta e sete dias apõs, por distúrbio hidraeletrolitico e 
provãvel falencia de bomba. 
- Conforme consta na literatura, o quadro de ABSCESSO
A TUBO-OVARIANO ROTO constitui-se em uma emergencia aguda, com 
mortalidade elevada. 
BENS0N(5) refere que os sinais de chooue sëvtico 
iminente acompanham freqüentemente o ABSCESSO TUBO-OVARIANOIQ 
TO e incluem febre (ocasionalmente hipotermia), calafrios, ta 
quicardia, desorientação, hipotensão, taquipnëia e oligﬁria. 
' Deve-se atentar para o fato de que os abscessos po 
dem romper~se expontaneamente ou como conseqüência de uma exa 
me bimanual ou traumatismo acidental. 
Analisando-se o fluxo vaginal constata-se que no 
Grupo A estava presente em oito pacientes, e no Grupo B em 
sete, e em todos os casos apresentava-se com coloraçao amarg 
lada. 
Uma histõria recente de fluxo vaginal, disﬁria e 
dor associada ao periodo menstrual, sugerem um diagnóstico de 
DOENÇA INFLAMATÕRIA PÊLVICA gonocõccica, ao invés de um
87 
quadro clinico de apendicite ou gravidez ectõpica.(16) ^ 
ESCHEMBACH(16) refere que aproximadamente 75% das 
pacientes com DOENÇA INFLAMATORIA PÉLVICA gonocõccica ou por 
Clamydia frachomatis queixam-se de aumento do fluxo vaginal 
de recente inicio. MARTINS e DA LUZ( 40 ) descrevem que 82% 
de mulheres com DOENÇA INFLAMATORIA PÉLVICA apresentam-se com 
fluxo vaginal e que em pouco mais da metade dos casos (54%) 
o mesmo tem coloraçao amarelada. 
, 
Metrorragia foi vista em uma paciente do Grupo A. 
A metrorragia ë uma queixa c1inica.re1acionada ao quadro clí 
nico de DOENÇA INFLAMATÓRIA PELv1cA.(25) 
Oueixas urinárias foram referidas em duas pacientes 
do Grupo A e cinco do Grupo B, sendo disüria dor e/ou dificul 
dade, a Queixa predominante.(4) 
ESCHEMBACH(16) relatou que apenas 15% das pacientes 
com Salpingite referiam queixas urinárias, dado este concor 
dante com os 20% encontrados no Grupo A. 
Segundo MACKAV e co£abanadoneó(37) as queixas ,de 
dor ao esvaziamento do intestino ou bexiga, sao sintomas cg 
muns de apresentação nos casos de ABSCESSO TUBO-OVARIANO, con 
cordando com nossa casuística de 44,44%. 
A Disﬁria pode ser notada particularmente nos casos 
(75) onde a uretrite está presente. 
As queixas gastrointestinais isoladas ou associadas 
foram referidas por cinco pacientes do Grupo A e quatro do 
B, sendo a queixa mais freqüente em ambos os grupos, náuseas, 
seguida pelos vômitos e diarreia. o 
( 7) BONGARD 2 coiaboâadoneó citam queixas intesti 
nais nas pacientes com DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA, assim dis
A tribuidas, náuseas em 56%, vomitos em 42% e diarreia em 20%, 
concordes com os achados no Grupo A de 50%, 20% e 10%
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respectivamente e do Grupo B com 44,44%, 33,33% e 11,11% res 
pectivamente. 
(5,28) - - _ - Segundo alguns autores , nauseas e vomitos sao 
sintomas habituais no quadro de ABSCESSO TUBO-OVARIANO. 
A ocorrência destes sintomas deve-se ã Inflamação 
(52) 
3
A 
Peritoneal Aguda. 
A diarrëia foi encontrada em uma paciente de cada 
z _. grupo. A mesma e um sinal importante do abscesso pelvico e 
uma vez desenvolvida uma peritonite generalizada, cessa-se a 
função intestinal.(47) - 
Febre foi verificada em cinco pacientes (50%) do 
Grupo A e sito (88,88%) do B, sendo que em todas as pacientes 
do Grupo A, a mesma encontrava-se entre 37°C e 38°C, enquanto 
que no B, apenas uma apresentava-se com temperatura superior 
ä esta faixa (39°C) e esta paciente apresentava-se com ABSCE§ 
SO TUBO-OVARIANO roto, evoluindo posteriormente ã õbito. Embq 
ra alguns autores( 47 ) não falam da validade da febre comoau 
xilio diagnóstico, encontramos quadro febril com predominan 
cia no Grupo B, concluindo-se que febre quando analisada isq 
ladamente não seja um dado de grande valor diagnõstico, mas 
sem duvida no contexto, ë um dado a mais. 
' Febre ê relatada por ESCHEMBACH e co£abonadoneó(15) 
em 45% dos casos de Salpingite, sendo mais comum naqueles com 
doença em estadio mais avançado, dados estes concordantes com 
nossos achados. 
ESCHEMBACH(15) afirma que somente 33% das pacientes 
com Salpingite confirmada tem temperatura acima de 38°C, con 
cordando em parte com nossos dados onde a totalidade das pa 
cientes apresentavam-se com temperatura inferior ã esta. ' 
(47) . , _ __ HONIF cita que a temperatura e tao variavel a 
ponto de ter pequeno ou nenhum significado diagnostico, sendo
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que nao raramente, pacientes com ABSCESSO TUBO OVARIANO roto, 
apresentam temperatura entre 37,5°C e 38,5°C. 
Vãrios pesquisadores tem referido a presença de fe 
bre nos casos de ABSCESSO TUBO OVARIANO, mas as definiçoessao 
variadas. Temperatura de pelo menos 37,89C e usualmente maior 
tem sido referidas em 60% ã 80% dos casos.(55;20) Bm nossa cê 
suistica 77,77% das enfermas tinham temperatura oscilando en 
tre 379€ e 38°C. 
_ Cabe aqui frisarmos que, em geral, os achados clini 
cos nas pacientes com Salpingite não complicada (sem massa in 
flamatõria) e os achados clínicos nas pacientes com ABSCESSO 
TUBO-OVARIANO, são similares, sendo necessário para a sua di 
ferenciação a determinação da presença ou ausência de uma mas 
sa inflamatória anexial, ressaltando-se assim a importância 
do reconhecimento por parte do profissional, da presença ou 
ausência de uma massa pélvica em pacientes com sinais e sinto 
mas de Salpingite aguda.(30) 
Os ABSCESSOS TUBO-OVARIANOS rotos, podem complicar 
-se com septicemia, reinfecção, obstrução intestinal, choque 
sëptico, abscesso subfrënico, embolia sêptica, abscesso re 
nal, pulmonar, encefãlico, entre outros, constituindo-se por 
tanto numa emergência cirürgica. * 
Ao exame fisico, todas as pacientes de ambos os gru 
pos, apresentavam dor ã palpação abdominal, dado este seme 
lhante ao encontrado por ENCHEBACH(15) de 99%. 
Blumberg estava presente em seis pacientes (60%) 
do Grupo A e nove (100%) do Grupo B, predominando neste ul 
timo, visto que nos casos de ABSCESSO TUBO-OVARIANO existe um 
maior comprometimento peritoneal.
A 
Ressaltamos a presença de quatro casos de Hidrossal 
pinge no Grupo A, entidade na aual não se encontra sinais de
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irritação peritoneal. 
Durante a infecçao intra-tubãrea, o gonococco atrai 
a célula da mucosa epitelial eventualmente causando destrui 
cao da mesma, resultando na produçao de secreçao purulenta. 
O gonococco pode ainda estender-se da mucosa para o tecidosub 
epitelial, envolver a musculatura e serosa tubãrea. Caso a 
tuba nao esteja obstruida, o exsudato geralmente cai na cavi 
dade peritoneal originando um quadro de Blumberg positivo. 
_ O peritonio pëlvico acha-se comprometido nos esta 
dios II, III e IV da DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA. Isto mani 
festa-se com maior freqüência sob a forma de exsudatos provo 
cando o aparecimento precoce de aderências entre as estrutu 
ras de reproduçao, ou entre estas e o delgado,sigmõide ou re 
to.(28) 
Nem sempre ê fãcil diferenciar entre grandes absces 
sos dentro da tuba ou ovãrio (ABSCESSO TUBO-OVARIANO) e a va
4 riedade extratubãrea em que o pus está situado na cavidade 
pélvica, geralmente em Fundo de Saco, ouando sua parede supe 
rior comumente ë formada por alças intestinais entrelaçadas e 
aderentes.(28) 
O local de maior sensibilidade ã palpaçao nos casos 
de ABSCESSO TUBO-OVARIANO, encontra-se profundamente na peque 
na bacia ou (em caso de anexos afundados) profundo no espaço 
de Douglas. No caso de apendicite, a defesa da parede abdomi 
nal costuma ser mais pronunciada, principalmente no ponto de 
Mc BURNEY ou um pouco acima (crista íliaca) e ocorre mais pre 
(57)
b cocemente que na anexíte. 
Ao exame dos õrgãos genitais internos todas as pa 
cientes de ambos os grupos referiam dor ã mobilização uteri 
na. Este dado serviu como critério sugestivo de DOENÇA INFLÊ 
MATÕRIA PELVICA por ocasião da admissão da paciente.
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Num estudo realizado por ESCHENBACH(¡Ô em pacien 
tes com DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA, este sinal estava presen 
te em 96% ã 98% das pacientes, concordando portanto com nos 
sa casuística. 
No Grupo A, dor.e sensação de preenchimento anexial 
foi encontrado em duas pacientes (20%), anexos dolorosos e li 
vres em três (30%), concordando com os achados de MARTINS e 
DA LUZ( 40 ) de 20% e sensação de preechimento em região ane 
xial, sem dor, em uma paciente. MARTINS e DA LUZ( 40 ), encon 
traram anexos impalpãveis em 100% dos casos. 
Ainda no Grupo A, nove pacientes apresentavam Fundo 
de Saco de Douglas doloroso e sem abaulamento e em apenas uma 
nao estava doloroso e nao havia abaulamento. 
MARTINS e DA LUZ( 40 ), encontraram dor em Fundo de 
Saco, em apenas 20% das pacientes avaliadas. 
Uma paciente deste grupo não pode ser avaliada com 
fidelidade, devido a intensa dor referida por ocasião do exa 
me fisico. A relação com a maior intensidade da dor nos casos 
de Salpingite, geralmente se dã com a associação de infecção 
por N. gonorrhoeae e C. trachomatis. 
Segundo ESCHENBACH(1ó), a paciente com Salpingite 
comumente apresenta sensibilidade em baixo abdomen, ã mobili 
zação uterina e em anexos, e na ausência destes sinais, outro
z diagnostico devera ser aventado. 
_ Cabe aqui ressaltar~se oue em três pacientes não 
foi realizado exame ginecolõgico, e as mesmas foram submeti 
das ã tratamento cirúrgico no dia seguinte ã internaçao, com 
achado de Hidrossalpinge em um caso e Salpingite em dois, en 
tidades estas tratãveis clinicamente. 
Analisando-se o Grupo B, encontramos os seguintes 
dados: a totalidade das pacientes apresentavam dor e sensação
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de preenchimento em região anexial, sete apresentavam Fundo 
de Saco de Douglas doloroso e sem abaulamento e duas, dolorg 
so com abaulamento. 
Uma paciente não foi avaliada com fidelidade, pela 
dor despertada ao exame. 
O exame pêlvico digital nos casos de ABSCESSO TUBQ 
-OVARIANO pode ser dificil e insatisfatõrio devido ã dor,- hi 
persensibilidade e rigidez da paciente. Quando se pode delimi 
tar.o utero, ele pode mostrar-se fixo e os esforços para movi 
mentã-lo através da manipulaçao cervical, causam muita~ dor. 
Existe uma hipersensibilidade bilateral extrema e freqüente 
mente não se pode definir uma massa ou aumento de volume dos 
anexos. Entretanto, quando o exame pëlvico ë satisfatõrio e 
se pode perceber uma tumoraçao, ele ë muito útil para o diag 
, _ 28 nost1co.( ) 
- E frenüentemente impossivel diferenciar entre ABS 
CESSO TUBO-OVARIANO e um complexo inflamatório resultante da 
aderência do omento ou do intestino nas tubas inflama 
(42) das. 
Ao exame fisico das pacientes com ABSCESSO TUBO-OV§ 
RIANO, a pelve mostra-se dolorosa e palpa-se uma massa quen 
te, pastosa, em geral em Fundo de Saco de Douglas ou em um ou 
, _ (37) outro Fornix. 
O exame pëlvico adeauado ë a principio impossivelde 
vido ã hiperalgesía, mas assim mesmo, alguma massa anexial.po 
de ser 1 d (5) pa pa a. 
Quando a febre e a dor pélvica persistem associadas 
por uma freqüente pressão retal e dor, o exame pode revelar 
crescente endurecimento, flutuação e até saliência no Fundo 
de Saco, ãs vezes estendendo-se para os lados da pelve e tal 
vez para baixo ao longo da parede vaginal posterior, até uma 
saliência em Fundo de Saco, ãs vezes estendendo-se ã uma
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altura que pode ser consideravelmente mais baixa do que o co 
lo. Esses achados nao deixam duvidas quanto a presença de um 
abscesso.(28) Observa-se ainda sinais de defesa abdominal nos 
.- quatro quadrantes, visto que o conteudo do ABSCESSO TUBO-Ovâ 
RIANO cai no perítonio causando dor severa e choque.( 48 ) Po 
de-se ainda observar uma macicez móvel e diminuiçao dos sons 
. . . - À . 41 intestinais ou ate mesmo ausencia.( ) 
A ruptura do ABSCESSO TUBO OVARIANO geralmente nao 
~ ( 3) ocorre em pacientes que estao sob tratamento hospitalar. 
DE LA T0RRE(73) cita que as patologias ginecológi 
cas infecciosas tem recebido pouca atenção no curriculo uni 
versitãrio, conseqüentemente muitos médicos jã graduados nao 
estão preparados para diagnosticar e manejar o número crescen 
te de pacientes infectadas que são vistas nas clinicas pübli 
cas e privadas, sobretudo em paises subdesenvolvidos onde os 
arsenais laboratoriais sao inadequados. 
O diagnóstico de infecção pélvica pode trazer difi 
culdades até mesmo na presença de profissionais experimenta 
dos e aparelhagens sofisticadas. 
O diagnóstico é feito na maioria das vezes clinica 
mente na presença de febre, leucocitose, dor, massa pélvica 
e uma história apropriada.(ó0) Como auxilio diagnóstico são 
realizados varios exames complementares, uns com maior valor, 
outros menos significativos, entre eles a ultrassonagrafia, a 
radiografia de abdomen, a laparoscopia e até mesmo necessitap 
do muitas vezes uma laparotomia exploradora.
V 
wESTR0N(77) afirma que somente em 20% dos casos de 
DOENÇA INFLANATÕRIA PELVICA, os sintomas-são especificos o su 
ficiente para que fosse possivel com certeza estabelecer-se o 
diagnóstico apenas baseado em dados clínicos e laboratg 
riais.
94 
Os testes laboratoriais quando positivos auxiliam 
4 .z ,_ no diagnostico, porem quando negativos nao o afasta. . 
. O hemograma foi realizado em todas as pacientes. No 
Grupo A, sete (70%) apresentavam leucocitose, cinco (50%) en 
tre 8.000 e 12.000 e duas (20%) acima de 20.000, com desvio 
ã esquerda. 
- No Grupo B, todas as pacientes apresentavam leucoci 
tose, uma (11,11%) entre 8.000 e 12.000, quatro (44,44%) en 
tre.12.000 e 16.000, duas (22,22%) entre 16.000 e 20.000 e 
duas (22,22%) acima disto. Apenas em um caso houve desvio ã 
esquerda. » 
Os exames laboratoriais geralmente são de pouco va
` 
lor. O leucograma pode variar desde leucopenia a leucocitose 
notõria em ambos os grupos.(5) 
A contagem de leucócitos não ë especifica no diag 
nõstico de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA, visto que encontra-se 
elevada em muitas condiçoes, entre elas a gravidez, o parto e 
o pôs-parto imediato, eventualmente com desvio ä esquerda.(5) 
Apesar de ser apontada por vãrios pesquisadores co 
mo variãvel, a leucocitose tem sido referida em 66% ä 80% dos
7 casos(20'4J), dados estes semelhantes aos nossos achados. Al 
guns autores(68) tem referido leucocitose em apenas 30% ã 50% 
dos casos. 
Nos casos de DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA zzompiícg 
da, 62% das pacientes apresentam leucometria superior ã 
13.000 1eucõcitos.(¡3) Em nossos achados, 88,88% das pacíen 
tes com ABSCESSO TUBO-OVARIANO apresentavam leucometria acima 
de 12.000, enquanto apenas 20% das pacientes do Grupo A apre 
sentam esta taxa, concordantes com os achados de COOPERMAN e 
RUIZ(73) de aproximadamente 33% dos casos. 
No ABSCESSO TUBO-OVARIANO ROTO, a leucometria
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' 
H 
- (41) provavelmente esta acima de 15.000 celulas. Em nosso estu 
do, uma paciente que apresentava ABSCESSO TUBO-OVARIANO ROTO 
nao bloqueado tinha contagem de glõbulos brancos de 20.000 cê 
lulas enquanto que no caso de ABSCESSO TUBO-OVARIANO ROTO blg 
queado, 14.600 concordes com os achados de MATTINGLV(41). 
Comparando-se o Grupo A com o Grupo B,' observamos 
que leucocitose ocorre mais comumente nos casos de ABSCESSO 
TUBO-OVARIANO e que ainda nestes ultimos, a leucometria predo 
mina numa faixa acima daqueles. No Grupo A, apenas 20% dos ca 
sos apresentavam leucometria acima de 12.000 células, enquan 
to que no B, 88,88%. 
Apesar de alguns autores citarem o leucograma como 
um exame sem valor diagnõstico, os dados encontrados sugerem 
que o mesmo pode ser considerado no diagnõstico diferencial 
entre Salpingite e ABSCESSO TUBO-OVARIANO. 
Neutrofilia foi encontrada em 60% dos casos do Grp 
po A e linfocitose em 40% enquanto que no Grupo B, 100% apre 
sentavam neutrodilia. Os neutrõfilos constituem a primeira li 
nha de defesa celular contra ä invasão de microorganismos,sen 
do encontrado predominantemente nos processos agudos, enquan 
to que os linfõcitos são encontrados em uma fase mais tardia 
do processo inflamatõrío. 
Nos quatro casos de linfocitose do Grupo A, o acha 
do cirúrgico foi de hidrossalpinge, sabidamente uma entidade 
com maior cronicídade.
I 
A velocidade de hemossedimentação foi pesquisada em 
apenas seis pacientes do Grupo A e quatro do B, Vprejudicando 
a sua análise. 
No Grupo A, três encontravam-se entre 20 e 40, uma 
entre 40 e 60, uma entre 60 e 80 mm/h e uma acima disto, en 
quanto que no Grupo B, duas estavam entre 60 e 80 mm/h e uma 
acima disto. `
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W Podemos observar que no Grupo B prevalecem as taxas 
mais elevadas de VHS quando comparadas ao Grupo A. 
.Q; O VHS nao se constitui num exame especifico, embora 
esteja geralmente elevado na DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA agu 
da. JACOB a wESTRON( 25 ) acharam valores normais em 24% das 
mulheres com diagnõstico laparoscopicamente comprovado de 
DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA. 
Se 0 VHS for maior ou igual ã 60 mm/h o médico deve 
suspeitar de oclusão tubãrea com formação de abscesso e se as 
sociado ã isto houver Blumberg positivo no quadrante superior 
e inferior direito a suspeita recai sobre o ABSCESSO TUBO 3 A ._ 
-ovAR1ANo rotof 53 
O parcial de urina ê tido como um exame de pouco va 
lor diagnóstico, demonstrando geralmente piüria, sem bacte 
riüria( 5), dado este discordantes dos nossos achados de 
100% de bacteriúria no Grupo A e 71,43% no B. 
A radiografia simples de abdomen foi realizada em 
quatro pacientes do Grupo A e quatro do B. 
No Grupo A, todos encontravam-se com alterações, em 
três casos (75%) havia presença de niveis hidro-aëreos e em 
todos os casos, distensao de alça do delgado. 
“ Em seis casos não foi realizado este exame, e des 
tas,trës haviam feito ultrassonografia, enquanto que três fg 
«_ ram direto a cirurgia sem ter feito quaisquer exames radiolê 
gicos.
^ 
, 
Em tres casos foram realizados ambos, Rx simples de 
abdomen e ultrassonografia, sendo que em apenas um caso, os 
laudos foram semelhantes, porém ambos discordantes do achado 
cirúrgico de Salpingite crônica bilateral. Nos dois casos res 
tantes encontrou-se ao Rx, distensão de alça de delgado e ni 
veis hidro-aéreos, porém a ultrassonografia foi normal. Neste
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_. caso o achado cirurgico foi compatível com o laudo ultrassono 
gráfico (Salpingite unilateral sem presença de material puru 
lento na cavidade). 
No Grupo B, foram realizados Rx simples de abdomen 
em quatro pacientes, sendo que em três casos o mesmo encontra 
va-se alterado, com distensão de alça de delgado, niveis hi 
dro-aéreos e velamento da cavidade pélvica, concordantes ›com 
os achados de abscesso pélvico. Destes três casos, em dois a 
ultrassonografia também foi realizada, porém o laudo ultrassg 
nográfico diferia da radiologia e do achado cirúrgico. 
Em cinco casos, o Rx simples de abdomen não havia 
sido realizado, em quatro deles foram realizados ultrassono 
grafia, que somente na metade dos casos apresentou laudo cor 
reto. Na outra paciente restante, foi realizado punçao de Fun 
do de Saco de Douglas, onde encontrou-se grande quantidade 
de material purulento, tornando dispensável portanto a reali 
zaçao do Rx abdominal. 
Técnicas radiolõgicas náo invasivas devem ser usa 
das no auxilio diagnõstico‹kaabscesso pélvico. Infelizmenteou 
tras coleções líquidas, incluindo cistos, hematomas, entre ou 
- _ 58 
tros, podem ter a mesma aparenc1a.( ) 
Nos casos de abscesso, o Rx mostrará alças de delga 
58 
do distendidas e liquido livre no abdomen.( ) 
No Grupo A encontramos uma concordancia entre os 
achados radiográficos e cirúrgicos em apenas 25% dos casos e 
no Grupo B, não foi concordante em nenhum caso. (75% d05 Ca5°5)
, 
' A ultrassonografia tem sido indicada no diagnostico 
._ 4 
de abscesso pélvico devido ã sua grande precisao em confirma 
-lo (85%). A maior indicação deste exame está na presença de 
uma grande massa anexial descoberta apõs um exame ginecolõgi 
. z . z . 15 
co, levantando-se a hipotese diagnostica de abscesso.( )
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A ultrassonografia foi realizada em seis pacientes 
(60%) do Grupo A. Em dois casos, a mesma não indicava altera 
goes, encontrando-se por ocasiao do tratamento cirúrgico, Sal 
pingite com ovãrio cístico ã direita e Salpingite bilateral 
mente, respectivamente. Em outros dois casos, sugeria Hidro 
salpinge e Salpingíte bilateral, laudos estes confirmados pos 
teriormente por ocasiao da cirurgia. . 
Em um caso, o laudo foi ínconclusivo (massa comple 
xa anexial ã direita, não se conseguindo discernir entre abs 
cesso e massa inflamatória, apesar de estudos recentes terem 
indicado que ë possível atravës da ultrassonografia diferen 
ciar‹se abscesso de massa pélvica inflamatõria estumescida, 
, . . . (15) OV8.I`10 OU lTlt€Stll'lO. 
Num ultimo caso, foi levantada a suspeita clínica e 
ultrassonogräfica de abscesso pêlvico, laudo este descartado 
por ocasião da cirurgia onde o achado foi Salpingite' bilate 
ral. 
E
.
A Portanto no Grupo A, encontramos uma concordancia 
entre os achados ultrassonogrãficos e cirúrgicos em 66,66% 
dos casos, enquanto que a literatura cita uma positividade de 
10% ã 20% no diagnostico de massas inflamatõrias (Salpingite, 
_ . 6 Hidrossalpinge, ...)( ) _ 
Talvez o numero pequeno de exames ultrassonogrãfi 
cos tenha prejudicado a análise. 
Entre as quatro pacientes que não realizaram a ul 
trassonografia, em três também nao foram realizados exames ra 
diolõgicos de abdomen, submetendo-se as mesmas ã tratamento 
cirúrgico imediato. Destas, duas apresentavam ao exame dos 
Õrgaos genitais internos apenas dor em regiao anexial, sem 
sensação de preenchimento, enquanto que uma não foi avaliada 
ginecologícamente, destacando-se em vista destes dados que 
inadvertidamente foram submetidas ã tratamento cirﬁrgico. Na
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~ A tanto no diagnõstíco quanto na avaliaçao da resposta terapeu 
tica. 
Os achados ultrassonogrãficos na DOENÇA INFLAMATQ 
.- RIA PELVICA incluem a visibilidade das tubas com areas conten 
do fluído em seu interior, aumento ovariano, tubas e ligamen 
tos, bem como a presença de um complexo multiloculado com ele 
mentos císticos ou sõlidos incorporando-se ao útero (ABSCESSO 
TUBO-OVARIANO). Nota-se entretanto que na, maioria dos casos, 
os achados ultrassonogrãficos são indistinguíveis de algumas 
outras patologias intraperitoneais (gravidez ectõpica, endome 
triose, cisto ovariano, entre outras) e portanto uma correla 
ção clinica cuidadosa torna-se de grande importãncia.(75) 
Considerando-se os três casos do Grupo A em que hou
` veram Rx simples de abdomen associado a ultrassonografia, con 
cluimos que: 
- em dois casos (66,66%) a ultrassonografia contri 
buiacom mais informaçoes diagnõsticas, as Quais 
não foram fornecidas pelo Rx simples de abdomen; 
- em um caso (33,34%) a ultrassonografia confirmou 
o Rx, porém ambos os laudos estavam incorretos; 
- em nenhum caso o Rx dmiinformaçoes mais relevan 
tes que a ultrassonografia,
4 No Grupo B, concordância entre Rx e achado cirurgi 
co foi em 75% dos casos. 
Em apenas dois casos foi realizado Rx e ultrassong 
grafia, em ambos o primeiro estava de acordo com o achado ci 
rﬁrgico enquanto que o ultrassom diferencíava-se.
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Na outra paciente restante, foi realizado o Rx simples de ab
~ domen sugerindo distensao de alça de delgado e nivel hidro 
-aéreo. - 
No Grupo B, a ultrassonografia foi realizada em 
seis pacientes. Em dois casos, a suspeita ultrassonogrãfica 
~ ,. foi de Hidrossalpinge, nao concordantes com os achados ciruz 
gicos de ABSCESSO TUBO-OVARIANO bilateral e Piossalpinge . ã 
esquerda associada a ABSCESSO TUBO-OVARIANO ã direita, respea 
tivamente.
4 Em um caso o laudo foi sugestivo de Prenhez Tubarea 
e em outro, Cistos anexiais bilaterais, quando na verdade 
apresentavam ABSCESSO TUBO-OVARIANO bilateral associado ã ova 
rios multicisticos e ABSCESSO TUBO-OVARIANO ã direita associa 
do ã Cisto hemorrãgico ã esquerda, respectivamente. 
Em dois casos a ultrassonografia sugeria presença 
de abscesso, confirmando-se posteriormente por ocasiao da ca 
rurgia.
A 
Portanto no Grupo B, encontramos uma concordanciaea
z 
tre os achados ultrassonogrãficos e cirurgicos em 33,33% dos 
casos, enquanto que a literatura cita uma positividade aproxi 
mada de 85%.(¡5) 
~ Nos três casos do Grupo B, nos quais não foram rea 
lizados este exame, tal procedimento foi dispensável, visto 
que em duas pacientes, havia sido feita punçao em Fundo de Sa 
co de Douglas, com presença de material purulento em grande 
quantidade e na restante, Rx simples de abdomen o qual moa 
trou multiplos niveis hidro-aéreos, distensao de alças do del 
gado e velamento da cavidade pélvica. 
Alguns autores( I ) afirmam que a ultrassonografia 
tem se tornado um teste confirmatõrio freqüentemente utiliza 
do na suspeita diagnõstica de ABSCESSO TUBO-OVARIANO, consti 
tuindo-se num exame acessivel, podendo ser de grande valia
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Com o passar do tempo, a laparoscopía com fins diag 
nõsticos e terapêuticos, teve suas precauções e indicaçõesbas 
tante modificadas. Uma das freqüentes contra-indicaçoes da 
laparoscopía seria a presença de infecção pëlvica, pois foi 
sugerida que a mesma iria disseminar a infecção presente e 
converter uma pelviperitonite em peritonite generalizada. Em 
bora esta teoria tenha significado, a prãtica parece contra 
dizê-la, com alguns autores afirmando que seu uso está bem 
indicado especialmente na presença de uma massa anexial.( 1) 
Em tais casos, com a laparoscopía ë possivel estabe 
lecer-se se uma infecção pélvica estã ou não presente, bem co 
mo pode determinar-se se uma colpotomia pode ou não ser pra 
ticada, dependendo se as alças intestinais estejam ou nao ade 
ridas no Fundo de Saco de Douglas. A avaliaçao completa das 
tubas pode ser facilmente realizada nesta hora, observando 
ainda se existe ou não Hidrossalpinge ou Piossalpinge. As ade 
rências e loculações podem ser quebradas antes da colpotomia 
e o apêndice também pode ser visualizado para estabelecer se 
o problema ê ginecolõgico ou apendicite.( 1) 
A laparoscopía ainda proporciona a possibilidade de 
colher-se material para cultura a fim de refletir mais acura 
damente a microbiologia envolvida no processo.(15) 
Embora tenha sido recomendado por muitos como um 
meio diagnóstico para ser usado rotineiramente em todos os ca 
sos suspeitos de DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA, o risco -benefí 
cio não está ainda bem esclarecido. A laparoscopía deve ter 
_. ` seu uso bem indicado nos casos em que nao haja resposta a 
antibíÕticoterapia.(75) 
Este exame não foi realizado neste grupo estudado, 
visto que constitui-se num exame caro e sofisticado, nao es 
tando acessível no HOSPITAL DE FLORIANOPOLIS.
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A punçao de Fundo de Saco de Douglas foi realizada 
em apenas três pacientes do Grupo B, cujos resultados foram 
francamente positivos. 
No Grupo A, os procedimentos foram: 
nos casos 01, 02, 03 e 04, as pacientes nao foram 
submetidas ã antibiõticoterapia prévia, sendo tra 
tadas cirurgicamente, nos três primeiros casos no 
dia seguinte ã internação e no último, nove dias 
apõs, ficando este periodo em investigação diag 
nõstica. Nos três primeiros casos, a queixa clí 
nica era dor em hipogãstrio (baixo ventre), em 
fossa iliaca esquerda e em fossa iliaca direita 
respectivamente. No caso 04 a queixa era de dor 
em fossa iliaca direita. Os achados cirúrgicos, 
bem como a conduta e a evoluçao das pacientes po 
dem ser verificados no quadro jã mencionado; 
nos casos 05 e 06 as pacientes foram previamente 
submetidas ã antibiõticoterapía dupla, com Penici 
lina cristalina + Cloranfenicol e Penicilina cris 
talina + Metronidazol comprimidos, respectivamen 
te, num periodo de três a sete dias. As queixas 
clinicas em ambos os casos foi dor em hipogãstrio. 
Os achados cirúrgicos e a conduta e a evoluçao po 
dem ser observados no quadro já mencionado. 
No caso O6 a paciente retornou nove dias apõs a 
alta hospitalar, apresentando sintomatologia semg 
lhante ã sua internacão anterior. Foi submetida 
ã novo tratamento cirúrgico com achado de . Peri 
-apendicite aguda, endometríose tubãrea e
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Salpingite crônica bilateral reagudizada ' Foi 
nesta oportunidade realizado salpingectomia bila 
teral.
^ Aproximadamente tres meses apõs, retornou com as 
mesmas queixas, sendo novamente submetida ã trata
A mento cirúrgico com achado de múltiplas aderen 
cias (pelve congelada). Foi realizada histerecto 
mia subtotal. A paciente foi submetida ã tratamen 
to posterior com corticoterapía com a finalidade 
A , de diminuir as aderencias pelvicas e em follow up 
atual, a paciente encontra-se clinicamente bem; 
nos casos 07, 08, 09 e 10, as pacientes foram sub 
metidas ã antibiõticoterapia tríplice previamen 
te, que em todos os casos, constituía-se de Peni 
cilina cristalina + Cloranfenicol + Garamicína, 
num periodo variando entre oito e dezoito dias-A5 
queixas clinicas apresentadas foram, dor em hípo 
gãstrio nos casos 07, O8 e 09 e dor em hipogãs 
trio e flanco direito no caso 10. Os achados ci 
rürgicos, a conduta e a evoluçao podem ser consta 
tados em quadro anteriormente mencionado. 
No Grupo B, os procedimentos foram: 
nos casos Ol e 02, as pacientes não foram submeti
4 das ã antibiõticoterapia previa sendo que em amS 
bos os casos havia sido realizada punçao de Fundo 
de Saco de Douglas, as ouais foram positivas a 
queixa clinica foi respectivamente, dor em hipo 
cõndrio e flanco direito e dor periumbilical;
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As pacientes foram submetidas ã tratamento cirúr 
gico no dia da internação. O achado cirúrgico, a 
conduta e a evolução poderão ser verificados no 
quadro jã citado; 
, 4 no caso 03, a paciente foi submetida ã antibioti 
coterapia apenas com Penicilina cristalina por 
quatro dias, sendo posteriormente tratada cirurgí 
camente. A paciente apresentava como queixa clíni 
ca, dor em fossa iliaca esquerda e atraso mens 
trual de dois meses. O achado cirúrgico a condu7 
ta e evoluçao podem ser verificados no quadro jã 
mencionado; 
Nos casos 04 e 05, as pacientes foram submetidas
` 
a antibiõticoterapia dupla, em ambos os casos, Pe 
nicilina cristalina + Cloranfenicol, no caso 04 
por apenas um dia, e no outro, por quatro dias.Os 
achados cirúrgicos, conduta e evolução podem ser 
constatados no quadro jã apresentado; 
` , 
a paciente 06 foi submetida a antibioticoterapia 
tríplice, com Penicilina cristalina + Cloranfeni 
col + Garamicina por oito dias, iniciada doiscﬁas 
,apõs a sua internaçao, sendo posteriormente subme 
tida ã tratamento cirúrgico (vide quadro mencio 
nado anteriormente). Um dia pôs o tratamento ci
` 
rúrgico, a paciente necessitou ser submetida a no 
va cirurgia pela presença de hematoma intra-peri 
toneal. Foi entao realizada a aspiraçao do sangue 
íntracavítãrio, limpeza coãgulos sanguíneos e da
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cavidade e hemostasia. Ouatro dias apõs, apresen 
tou novo hematoma intracavitãrio, sendo repetida 
a conduta anterior, associada ã colocação de dre 
nos. Nesta.ocasião a paciente continuava com mes
a mo esquema antibioticoterãpico de início. Apõs es 
_. d ta terceira intervençao cirurgica foi suspensa a 
Penicilina cristalina e introduzida a Cefalotina. 
A paciente apresentou a seguir, abscesso de pare 
A z de. Tres dias apos, foi suspensa a Garamicina e 
iniciado Nistatina creme. No local dos drenos e 
da incisao cirúrgica foi colocado Providine e açﬁ 
car furacinado. Doze dias apõs, foi suspensa a Ce 
falotina, restando apenas a antibiõticoterapiacom 
Cloranfenicol. Apõs quinze dias iniciou-se Depo 
-Provera na suspeita de endometriose e Floxacin. 
Vinte e dois dias apõs, iniciou novo esquema te 
rapêutico com Penicilina cristalina e Cloranfeni 
col, sendo que no dia seguinte foi submetida ã no 
vo tratamento cirúrgico devido a presença de novo 
abscesso intra-peritoneal, sendo então realizado 
drenagem do abscesso, ressecção de aderëncias, co 
locaçao de drenos e fechamento da parede abdomi 
nal com pontos totais. Neste mesmo dia a paciente 
iniciou com Clindamicina. Nao apresentando melho 
ra, foi ã U.T.I. no dia seguinte. Sete dias apõs, 
a paciente apresentou evisceraçao, sendo realiza 
do limpeza da cavidade e fechamento com pontos to 
tais. Apõs cinco dias, a paciente faleceu por dis 
tﬁrbios hidroeletrolitico e provãvel falencia de 
bomba;
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- os casos 07 e 08 foram submetidos ã antibiõtico 
terapia com Penicilina cristalina + Cloranfenicol 
+ Garamicina + Metronídazol oral, por intervalode 
seis e oito dias respectivamente. O quadro clini 
co apresentado foi dor em hipogãstrio e dor abdo 
minal difusa. A conduta posterior pode ser anali 
sada em quadro jã referido; '
_ 
~ no caso 09, a paciente foi submetida a tratamento 
clinico por oito dias com Penicilina cristalina: 
Cloranfenicol, Garamicina, Metronidazol oral e 
Õvulos, Keflin e Pyridium. 
O achado cirúrgico e conduta podem ser verifica 
dos em quadro anteriormente citado. A paciente rg 
tornou seis dias apõs a alta hospitalar com qua 
dro de infecção urinãria e de parede abdominal, 
sendo medicada e evoluindo satisfatoriamente. 
Em termos ideais, o tratamento antibiõticoterãpico 
da DOENÇA INFLAMATORIA PELVICA, deveria estar baseado no iso 
lamento, identificaçao e teste de sensibilidade ao antibíõti 
co. Todavia na maioria dos casos, a coleta do agente das tu 
bas bem como os testes mícrobiolõgicos nao sao praticãveisnem 
desejáveis. Por conseguinte, o tratamento ë geralmente empiri 
co, usando-se os antibióticos que são ativos contra os princi Hr pais patõgenos reconhecidos. 
Os fatores que podem intervir na eficácia da anti 
biõticoterapia na presença da DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA são 
( 9) listados a seguir
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- O intervalo entre o início dos sintomas e do iní 
cio do tratamento (vãrios estudos tem demonstra 
do que pacientes tratadas num intervalo de dois 
dias, tem menor incidência de oclusão tubãrea). 
- A associaçao da N. gonorrhoeae (pacientes com 
DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA Gonocõccica recuperam 
-se mais rapidamente bem como tem melhor prognõs 
tico com relaçao a preservaçao da funçao da tuba). 
- Presença de um abscesso por ocasiao do exame físi 
co (mulheres com presença de abscesso ‹ respondem 
mais lentamente e mais freqüentemente requerem tg 
rapia cirúrgica). 
- Outros fatores como episódios prévios de DOENÇA 
INFLAMATÕRIA PELVICA, presença de D.I.U. entre ou 
tros não definidos, invariavelmente afetarão na 
resposta terapêutica. 
A abordagem terapêutica da DOENÇA INFLAMATORIA PEL 
VICA baseia-se no seu estadio clínico, isto ë, quanto mais 
` A _. avançada a doença, mais intensiva a terapeutica. Os mesmossao 
classificados em quatro graus, a seguir: Salpingite aguda sem 
Perítonite, Salpingite aguda com Peritonite, Salpingite aguda 
com formação de ABSCESSO TUBO-OVARIANO e ABSCESSO TUBO-OVARIÊ 
NO roto, respectivamente.(48) 
Os antibiõticos são certamente o ponto crucial do 
tratamento e a escolha adequada do medicamento e de sua posg 
logia, ë decisiva. 
No estadio I sugere-se que a paciente seja tratada
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, ,- ambulatorialmente com antibioticoterapia. A droga de escolha 
indicada pelo Center for Disease Control ë a Penicilina G 
Procaina aquosa (4,8 milhões de unidades via intramuscular,a§ 
sociada ã 1,0 grama de Probemecid , via oral, trinta minutos 
antes, para retardar a excreção da Penicilina. Nos casos Pena 
cilino-resistentes estã indicado o uso de Tetraciclina e nos 
casos de mulheres grãvidas, a Eritromicina). 
As pacientes que são tratadas e enviadas para casa, 
devem ser instruidas cuidadosamente em relaçao aos sintomas 
que podem provocar a sua volta antes do tempo determinado. Da 
ve-se também instituir-se tratamento de apoio, como repouso 
no leito, analgesia, hidrataçao, abstinencia sexual e trata 
mento do parceiro.(28'47) 
No estadio II, a paciente deverã ser internada e 
submetida ã tratamento antibiõticoterãpico para infecções pa 
limicrobianas, escolhendo-se uma combinaçao com espectro para 
. . . z 48 as principais patogenos que normalmente causam o processo! ) 
Ao escolher o regime antibiõticoterãpico, o mêdico 
._ ^ deverã estar avisado das limitaçoes terapeuticas de cada rega 
me e das situações clínicas nas quais necessita-se de uma ca 
- . .- . . 7
' 
bertura antibiotica mais ampla.( 5) 
« Existe uma grande divergência na literatura no que 
diz respeito ao melhor método de tratamento do ABSCESSO TUBQ 
-OVARIANO NÃO ROTO. Alguns autores referem que a maioria das 
pacientes podem ser tratadas com antibiõticoterapia satisfata 
riamente, acompanhada ou nao de uma colpotomia poste 
rior(73'30'22'14'19'8 ). Outros advogam um trata 
mento cirúrgico agressivo enfatizando que a maioria das pa 
cientes irão requerer nova intervenção posteriormente, mesmo 
...-. . 5 . . com a antibioticoterapia( 2 ). Afirmam ainda que um trata 
mento cirﬁrgico precoce, durante a fase aguda da DOENÇA
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INFLAMATÕRIA PELVICA, não trará complicações excessivas. 
O manejo da paciente com DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVÃ 
CA em termos de necessitar ou não de um tratamento cirúrgico 
bem como o tipo de procedimento a ser realizado depende do 
A 4 médico que vai atende-la, por isso vemos na pratica vários ti 
pos de procedimentos cirﬁrgicos sem uniformidade(59) e geral 
mente a decisão ë feita tomando-se por base a idade, paridade 
e circunstâncias clinicas da paciente. A paciente jovem com 
ABSCESSO TUBO OVARIANO que deseja manter a funçao reprodutiva 
tem sido um dilema para os gineco1ogistas.(30) 
(55) ^ PEDOWITZ em 1.964 colocou que a terapeutica.ideal 
seria a pan-histerectomia, pois assim não iria haver a neces 
sidade de nova cirurgia futura. Em nossa casuística, uma pa 
ciente do Grupo A, acometida de dor pélvica crônica, necessi 
_ a- . _ _.. tou de duas novas intervençoes círurgicas, visto que nao ha 
via melhora em seu quadro clínico. Apõs ter feito Histerecto 
mia subtotal com Salpingectomía bilateral evoluiu favoravel 
mente. 
' KAPLAN(29) em 1.967, endossou este ponto de vista, 
referindo ainda que todo o tecido reprodutivo, deveria ser 
retirado, já que poderia haver focos microscõpicos de infec 
çao e que a gravidez era extremamente rara nestas mulheres ca 
so uma terapia menos radical fosse instituída. 
Com vistas ã isto, está clara que o procedimento de 
escolha em mulheres mais idosas e que nao desejam mais ter 
filhos, ë a pan-histerectomia, havendo assim uma cura defini
A 
tiva. Infelizmente a grande incidencia desta doença em mulhe 
res cada vez mais jovens, geralmente com baixa paridade, nas 
quais a sequela física e emocional ë inseparável de uma cirur 
gia radical, ë Õbvia. No passado, a pan-histerectomia era ti 
da como inevitável e aceitável assim a cirurgia radical era
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. . . . . _ 9 indicada independentemente da idade ou par1dade.(5 ) 
. Com a introduçao de novos antibiõticos efetivos con 
tra os anaerõbios, bem como a esperança da fertilização "in 
vitro", tem dado novos impetos aos tratamentos conservadores. 
A maior indicação para a cirurgia ë a falha na res 
posta terapêutica ou exploraçao de uma massa de etiologia in 
certa. Na prãtica todavia, a cirurgia ë um manejo comum - na 
DOENÇA INFLAMATÕRIA PÉLVICA, até mesmo nos casos onde não hã 
(59) ~ (27) abscesso. JONES e colaboäadoâeó estimaram que aproxi 
madamente 54,3% das mulheres internadas com DOENÇA INFLAMATQ 
RIA PÉLVICA são submetidas ã tratamento cirúrgico e que meta 
de delas sofrem pan-histerectomia sem mesmo terem quadro de 
abscesso. 
As pacientes deverão inicialmente serem submetidas 
ã tratamento antibiõticoterãpico com esouema tríplice para 
erradicar a progressão da infecção por anaerõbios e serem ob 
servadas por vinte e cuatro horas para avaliar se hã melhora 
8 48 do quadro.( ' ) Outros preferem esperar entre ouarenta e 
. _ _, . _ (30,ó0) . oito e setenta e duas horas de antibioticoterapia. 
Não obstante a intervenção cirúrgica estã indicada 
nas seguintes situações: 
- ausência da melhora clinica desde que a antibiõti 
U1); coterapia adequada tenha sido utilizada 
- presença de uma massa pélvica persistente ou que 
. .f . _ aumentou, apesar da antibloticoterapia ; 
- suspeita de ruptura de ABSCESSO TUBO-OVARIANO ou 
ABSCESSO TUBO-OVARIANO com escape de secreção pu 
(7Q. rulenta ;
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- evidência de sangramento intraperitoneal devido 
_ _ - _ ._ _ _ (75) a erosao de um vaso secundario a infecçao con 
cordando com o caso 06 do Grupo B, que foi ã Õbi 
to; 
- abscesso que possa ser drenado extraperitonealmen 
. 
Atualmente está estimado que 15% das mulheres com 
DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA aguda falham no tratamento anti 
biõticoterãpico inicial, concordes com os 19% encontrados em 
nossa casuística (das 100 pacientes com DOENÇA INFLAMATÕRIA 
PELVICA aguda observadas no HOSPITAL DE FLORIANÓPOLIS no pg 
riodo de Agosto de 1.984 ã Novembro de 1.986, 19% foram submg 
tidas ã tratamento cirúrgico). Em 20% dos casos, ocorre pelo 
menos uma recorrência, semelhantes aos nossos achados de 
10,53% e 15% foram infërteis e entre as que engravidam, 8% 
apresentam gravidez ectõpica.(9 ) 
Na verdade, uma doença mais avançada definida por 
uma massa anexial maior que 8 cm e/ou envolvimento anexial bi 
lateral são sugestivos de falha no tratamento clínico, enquan 
to que uma histõria prëvia de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA não 
(zmO (D\ 
A indicaçao imediata de uma cirurgia ë rara, estan 
do reservada aos casos de suspeita de ruptura de ABSCESSO T0 
Bo-ovAR1ANo. (60) 
'
V 
Define-se como cirurgia conservadora, a anexectomia 
(60) bilateral e a colpotomia. 
Existem vãrias vantagens na terapia conservadora em 
mulheres jovens. A oportunidade de conservar o ovãrío, bem co 
mo 0 ciclo menstrual, ë desejãvel o potencial para reproduçao
43
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pode também ser preservado embora geralmente a gravidez seja 
rara apõs este tratamento. Com a divulgação da fertilidade'¶n 
vitro", o potencial para reprodução tem aumentado substancial 
60 mente.( ) 
Aproximadamente 20-24% das pacientes que são submg 
tidas-ã tratamento conservador, necessitam nova cirurgia pos 
19 'teriormente( ), concordes com nossos achados de l0,53%.- Al 
(20) U2) guns autores citam taxas de 53% e 70%. 
. Se a paciente ë relativamente jovem, deve-se ao mã 
(rf)
i 
ximo evitar a pan-hísterectomia. 
Caso o anexo contralateral e o ﬁtero estejam pouco 
acometidos, estes podem ser preservados, enquanto que o anexo 
mais afetado deverã ser extirpado. A paciente deve ser manti 
da com antibiõticoterapia põs-operatõria por cinco ã sete 
dias(70). 
Alguns autores advogam que uma cirurgia conservado 
ra permite uma intervenção precoce e tem sido referido quelmm 
anexectomia profilãtica prëvia pode aumentar as chances de 
uma futura fertilidade em pacientes jovens com ABSCESSO TUBQ 
20 -OVARIANO.( ) 
Esta conduta ë semelhante ã de vãrios ginecologiâ 
tas`europeu¡, os quais hã muito tem recomendado o diagnõstíco 
laparoscõpico para todos os casos de infecção aguda anexial a 
fim de separar os processos serosos dos supurativos. Os pri 
meiros seriam tratados com antibiõticoterapia e os ultimos, 
com a remoção cirúrgica, sendo as complicações raras e o tem 
- _ . _ 18 po de hospitalizaçao, diminuido cons1derave1mente.( ) 
A drenagem de abscessos pëlvicos por via_ trans-rg 
tal, tem sido indicado por alguns autores como bom mëtodo te 
- 53 rapeutico.( ) 
A drenagem do ABSCESSO TUBO-OVARIANO atravës da
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colpotomia posterior tem sido utilizada por muitos anos. Este 
procedimento constitui-se num efetivo modo de tratamento quaa 
do combinado com antíbiõticoterapia, sendo restrito ãs 'pa 
cientes com abscessos flutuantes na linha mëdia, as quais dia 
secam o septo reto-vaginal estando firmemente aderidos ao pe 
ritõneo parietal. Estes requerimentos, reduzem consideravel 
mente o nümero de casos de ABSCESSO TUBO-OVARIANO que -podem 
ser tratados por este mëtodo, sendo a morbidade significativa 
(30) caso os mesmos não sejam respeitados. 
Sobretudo, alguns autores referem algumas complica 
ções quando realizada a colpotomia. RUBENSTEIN e coﬂabonada 
âeó(30) referiram que um terço das pacientes submetidas ã col 
potomia vaginal em seus estudos, necessitaram nova intervea 
ção cirﬁrgica. Num estudo feito por RIVLIN e coﬂaboaada 
59 . . . . . aeó( ), 6,5% das pacientes evoluiram com peritonite difusa e 
destas, 26% doram ã õbito. LANDERS Z SwEET(3q ) citam que a 
colpotomia vaginal ë um procedimento raramente utilizado nos 
seus serviços visto que traz uma alta taxa de complicaçoes 
sendo necessãrio novas cirurgias futuras, pelo fato de que 
muitos abscessos não atendem os requerimentos necessãrios pa 
ra seu uso e também devido ã alta incidência de abscessos uni 
laterais, alegando que a anexectomia unilateral com a retira 
da do tecido infectado, oferece uma chance maior de preserva 
ção da função hormonal e reprodutora. 
Em nossa casuística, em uma paciente do Grupo B foi
^ 
realizado colpotomia vaginal, com fins terapeutícos, associa 
da ã antibiõticoterapia, apresentando posteriormente, evola 
ção favorãvel. Em outras duas pacientes desde mesmo grupo foi 
realizado com fins diagnõsticos, tambëm não havendo complica 
çoes posteriores. 
A drenagem extraperitoneal de ABSCESSOTUBO-OVARIANO
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foi utilizada no passado para drenar abscessos acessiveisêﬂra 
vês de uma incisao logo acima do ligamento de Poupart. Este
A procedimento infelizmente requer uma aderência do peritoneo 
parietal e visceral. Seu uso no tratamento do ABSCESSO TUBO 
-OVARIANO ë muito limitado e pode provavelmente ser substitui 
do por anexectomia unilateral, a qual trarã mais vanta 
(30) 
Alguns ginecologistas europeus recomendam a drena 
gem por laparoscopia.(59) HENRY-SUCHET descreveu cinqüenta 
casos nos quais os abscessos foram drenados por este mëtodo 
e obteve uma redução no tempo de hospitalização.(24) Em cin 
co casos, houve a necessidade de tratamento cirﬁrgico preco 
ce e em oito casos, abordagem cirúrgica tardia.
~ Seis pacientes engravidaram e nao apresentaram pro 
blemas durante a gestação. Muitos defendem este mëtodo de tra 
tamento, afirmando ser o mesmo mais efetivo do que uma cirur 
gia precoce ou somente antibiõticoterapia.(59) 
A cirurgia agressiva com pan-histerectomia deveria 
ser uma excessão.(8 ) Alguns defendem sua realização em pa 
cientes de faixa etãria mais elevada( 77 ) enquanto outras 
a advogam em todos os casos de ABSCESSO TUBO-OVARIANO.( 52 ) 
E bem verdade que a completa remoção de todos os õrgãos envol 
vidos traz melhores resultados de cura porëm uma cirurgia con 
servadora oferece a vantagem da esperança de uma futura gesta 
ção bem como a manutenção da função hormonal, assim como evi 
ta os efeitos psícolõgicos advindos de uma cirurgia radi 
cal.(30) 
A seguir, serã mostrado um esquema proposto por 
Lzuvvfzzs z swEET(30) para 0 manejo das pacientes cóm Alssclasso 
TUBO-OVARIANO. .
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ABSCESSO TU B0-OVARIANO 
*'í. DIAGNÓSTICO INCERTO 
2. SUSPEITA DE RUPTURA 
3-5% 
H
. 
~
I 
zada e os antibiõticos 39-407 
CIRURGIA IMEDIATA
I 
E 
FALHA NA REsPosTA 
TERAPÊUTICA 
Dentro de 48-72 ho 
ras, definida por:
1 . Persistencia da 
febre A 
2. Aumento do tama 
nho da massa ane 
xial - 
3. Leucocitose per 
sistente 
. Aumento VHS 
Suspeita rutura
4
5 
Apõs a paciente estar 
clinicamente estabi1i 
terem sido iniciados. 60*70% 
1 
1 
RESPOSTA FAvoRAvEL
i 
MANEJADAS CLINICAMENTE 
Com antibiõticos efetivos 
contra B. fragiiis, os 
quais possam penetrar nos 
abscessos e ali manterem 
-se estãveis - 
Requerendo Resposta fa 
cirurgia vorave1 per 
subseqüente manente
Í 
INTERVENÇÃO CIRÚRGICA '/ Q 
K 
COLPOTOMIA VAGINALJ LAPAROTOMIA 
Trans-abdomina1 com dre 
nagem e/ou retirada do 
abscesso 
ANEXECTOMIA PAN-HISTEREC 
UNILATERAL TOMIA
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~ ~ Existem situaçoes onde o cirurgiao geral encontra 
ocasionalmente uma DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA, por ocasião
~ de uma cirurgia abdominal de emergência. A impressao imediata 
ë a de que, observando as tubas totalmente infectadas e cober 
tas por material purulento, sua retirada seja necessãria; No 
entanto, a ênfase reside ainda no tratamento antibiõticoterã 
pico.(8 ) ' 
A ruptura do ABSCESSO TUBO-OVARIANO tem sido uma 
das sërias complicações das infecções pëlvicas. A terapia clí 
nica desta entidade tem sido associada ã uma mortalidade va 
riando entre É0% ã 90%, concordes com nossos achados de 50%. 
Em vista disto, VEMEEREN e Te LINDE(74 ) em 1.954, propuseram 
uma histerectomia abdominal total e uma Salpingo-ooforectomia 
como tratamento de escolha. 
Em nossa casuística, uma paciente apresentou ABSCEÊ 
SO TUBO-OVARIANO ROTO bloqueado, sendo submetida de imediato 
a tratamento cirúrgico conservador e antibiõtico-terapia pos 
terior, evoluindo satisfatoriamente. Uma outra paciente com 
ABSCESSO TUBO-OVARIANO ROTO não bloqueado, foi submetida ã 
tratamento antibiõticoterãpico somente dois dias apõs sua in 
ternação, sendo que apõs oito dias de antibiõticoterapia, foi 
submetida ã tratamento cirürgico conservador evoluindo com 
complicações e posteriormente ã õbito. 
Classicamente o manejo das pacientes com_ ABSCESSO 
TUBO-OVARIANO ROTO, tem sido uma cirurgia definitiva, todavia 
recentemente uma cirurgia menos radical tem sido sugerida,com 
estudos demonstrando que nos casos onde foram realizados tra 
tamentos conservadores, 21% requereram uma cirurgia definiti 
va posterior.(Z0) M 
I
. 
A principal meta na presença do mesmo, nao ë mais 
a preservação do ovãrio e sim da prõpria vida da paciente.
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Combinações antibiõticas nestes casos incluindo Penicilina, 
Aminoglicosídeos e Clindamicina ou Metronidazol, podem ser
~ eficazes para prevenir a dissemínaçao bacteriana. Se um abs 
cesso ovariano for encontrado, cuidados deverão ser dispensa 
dos para descartar-se tromboflebite sëptica.(48) 
` 
ao ' ~ LANDERS š SwEET( ) documentaram quatro casos de pa 
cientes com ABSCESSO TUBO-OVARIANO ROTO, nas quais foi reali 
zada anexectomia unilateral, onde nenhuma paciente necessitou 
de cirurgia posterior (follow-up de dois ã dez anos) e uma de 
las, engravidou, não apresentando problemas durante a gesta 
çao. _ 
Algumas tëcnicas devem ser levadas em consideração, 
~ 4 ~ .4 - por ocasiao do tratamento cirurgico. A incísao devera ser 
ampla, jã que os abscessos podem envolver outras. estruturas, 
bem como pode haver coleções purulentas no andar superior do 
abdomen. E incisão de Pfannenstiel deverã ser a ültima adota 
_. A da, devido a exposiçao limitada e a facilidade de ocorrencia 
(so) de infecções de parede. 
Em nossa casuística duas pacientes do Grupo A, tive 
.-« .; , ~ ram incísao de Pfannesntiel e evoluiram sem complicaçoes pos 
teriores. 
4 Neste grupo, nao houveram casos de infecçoes de pa 
rede abdominal. No Grupo B, tambëm duas pacientes tiveram es 
ta incisão sendo que uma (50%) apresentou infecção de parede 
abdominal. Uma outra paciente com ABSCESSO TUBÓ-OVARIANO ROTO, 
foi submetida ã incisão mediana infra-umbilical, apresentando 
infecção de parede como complicação põs-cirﬁrgica. 
Os Õrgaos pëlvicos deverao ser índividualizados da 
bexiga, intestino e ureter para evitar danos ã estas estrutu 
ras. Uma irrigação abundante com soro fisíolõgíco morno estã 
indicada, para limpeza de possíveis focos residuais. Desdeque
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za uma antibioticoterapia tenha sido feita antes da abordagem 
cirürgíca, não hã vantagem em usar soluções antimíbrobianaspa 
ra a irrigação, caso seja realizado histerectomia total, a cü 
-. pula vaginal nao deverã ser completamente fechada, apenas o 
suficiente para ser feita a hemostasia.(3o) 
Se o ﬁtero for perservado e houver ruptura do abs 
cesso, dreno de Malecot ou mﬁltiplo de Jackson-Pratt podemser 
exteriorizados atravës de uma colpotomía posterior. Estes dre 
nos deverão ser retirados apõs quarenta e oito horas/ setenta 
e duas horas, caso a drenagem tenha cessado. O dreno de Penrg 
se não ë efetivo neste caso. Por ocasião do fechamento da pa
A rede abdominal, recomenda-se que o tecido celular subcutaneo 
e a pele sejam fechados posterior pois assim haverã uma dimi 
nuição na incidência de infecção de parede. Caso não haja in 
fecção, poderã ser fechada três ã quatro dias apõs. Uma írri 
gação da incisão com solução de Povidone-iodini tem se mostra 
. _ ~ . - (30) do ineficaz na reduçao das infecçoes de parede. 
Por fim, salienta-se que ë de extrema importãncia 
que os serviços empreederam grandes esforços para assegurar 
-se de que a paciente farã tratamento completo bem como retor 
narã para uma visita de Follow-up a fim de observar-se o re 
sultado da terapia.
p 
As recomendações para os estudos futuros no que diz 
respeito ao tratamento incluem um critërio de uníformizaçaodo 
manejo de paciente e um acompanhamento longo para examinar-se 
as faixas de recorrência e a preservação tubãrea. 
Nos achados cirúrgicos do Grupo A, houve predomínãn 
cia dos casos de Salpingite bilateral (60%) justificada pela 
maior severidade no quadro clínico quando comparado ã Hidros 
salpinge, fazendo com que um maior numero de pacientes procu 
rem tratamento hospitalar.
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Nos achados cirúrgicos do Grupo B, houve uma maior 
incidência de ABSCESSO TUBO-OVARIANO unilateral (55,55%) (es 
tando o anexo contra-lateral acometido ou nao), quando compa 
rado aos bilaterais, concordantes com os achados de 
Ru/L1~( ) de ó7,a5% dos casos. 
O abscesso unilateral com a preservaçao do anexo 
contralateral ocorreu em apenas um caso (ll,ll%)_ discordando 
dos achados de RIVLlN(59) de 50% dos casos. 
. Em dois casos (22,22%) ocorreram ABSCESSO TUBO-OV§ 
RIANO Unilateral com Salpingite contra-lateral. RIVLIN(59) en 
controu este dado em 7,14% das pacientes. 
Abscesso tubãreo bilateral foi encontrado em dois 
casos (22,22%). RIVLIN(59) encontrou ABSCESSO TUBO-OVARIANO em 
l4,29% dos casos. ' 
Cistos ovarianos foram encontrados no total em seis 
pacientes (31,58%). 
Segundo PSCHVREMBEL(57) a formação de cistos folicu 
lares (cistos de retenção dos ovários) ë característico da 
anexite. . - 
Teorias recentes sugerem que o envolvimento ovaria 
no se dã hematogenicamente, sendo que nos casos unilaterais 
(59)
' 
sugere-se um mecanismo diferente. 
As condutas cirúrgicas conservadoras foram encontra 
das mais freqüentemente no Grupo A (70%) do que no B (44,44%) 
fato este justificado, pois nas pacientes do Grupo A, não ha 
via indicaçao precisa de tratamento cirúrgico. 
O procedimento mais comumente utilizado no Grupo B, 
foi Salpingectomia bilateral (33,33%). Em estudo realizado 
por RlVLlN(59) o procedimento de maior uso foi a anexectomia 
unilateral (46,43%), seguido da drenagem simples (21,43%), di 
ferindo de nossos achados, onde os procedimentos cirúrgicos
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foram mais agressivos. . ^ 
Analisando-se o tempo de internação das pacientes, 
verificamos que no Grupo B, o periodo de internaçao foi mais 
prolongado visto que as pacientes estavam mais gravemente en 
fermas, levando por isto um maior período de internação para 
restabelecer-se apõs o tratamento cirﬁrgico. 
- No Grupo A, apenas uma paciente (10%) não evolui 
satisfatoriamente, necessitando duas novas reinternaçoes sen 
do submetida ã duas novas cirurgias, num intervalo de nove 
A , .- dias e tres meses, respectivamente. Na primeira intervençao 
a paciente apresentava Peri-apendicite aguda, Endometriose tu
A bãrea e Salpingite cronica bilateral, sendo nesta oportunida 
de realizado Salpingectomia bilateral. No segundo ~ retorno, 
apresentava as mesmas queixas, sendo então submetida ã trata 
mento cirúrgico com o achado de múltiplas aderências (pelve 
congelada) sendo entao realizado histerectomia subtotal. Pos 
teriormente a paciente foi tratada com corticoterapia e em 
Falow-up atual encontra-se clinicamente bem. 
No Grupo B, duas pacientes (22,22%) nao evoluíram 
satisfatoriamente, sendo que uma delas faleceu, apõs complica 
ções em seu quadro clínico (ABSCESSO TUBO-OVARIANO ROTO) e ou 
tra, apresentou infecçao de parede abdominal e infecçao urinã
z ria e apos medicada, evoluiu favoravelmente. 
Depurando-se o caso do Grupo A, onde houve uma ten 
tativa de cirurgia conservadora quando na verdade a conduta 
ideal sería a pan-histerectomia visto oue a paciente apresen 
tava dor pélvica crônica, concluímos que houve uma pior evolu 
çao no Grupo B.
coNcLusõEs
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De acordo com os estudos realizados nas dez pacien 
tes do Grupo A e nove pacientes do Grupo B, concluiu-se oue:
A A faixa etãria de maior incidencia em ambos os gru 
pos foi de quinze a vinte e nove anos, predominando portanto 
as mulheres jovens. ' 
A raça branca foi a mais evidenciada em ambos os 
grupos, não encontrando-se diferenças significativas entre os 
mesmos.
A Houve uma eduivalencia entre solteiras e casadas nos 
dois grupos analisados. 
A maioria das pacientes do Grupo A eram provenien 
tes de Florianõpolis, enquanto que no B, de municípios vizi 
` A nhos onde encontra-se uma classe economica inferior. 
Histõria prévia de DOENÇA INFLAMATÕRIA PELVICA foi 
bem mais evidenciada nas pacientes do Grupo B. 
Todas as pacientes analisadas apresentavam como 
queixa principal, dor abdominal. 
Nas mulheres do Grupo A, predomina dor em abdomen 
inferior, sem casos de dor generalizada enquanto no grupo B, 
predominava dor em abdomen inferior, observando-se também ca 
sos de dor em outras ãreas do abdomen. ~ 
Fluxo vaginal estava presente em condiçoes de igual 
dade em ambos os grupos, sendo o mesmo de coloração amarelada 
em todos os casos. 
Oueixas urinárias foram referidas mais freqüentemen 
te pelas pacientes do Grupo B, sendo dísüria dor e/ou dificul 
dade, a principal delas. 
Oueíxas gastrointestinaís foram encontradas em 
igualdade nas pacientes dos grupos A e B, destacando-se as 
náuseas e os vômitos.
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O quadro febril foi mais freqütentemente encontrado 
nas pacientes do Grupo B, servindo de auxílio diagnõstico. Em 
ambos os grupos predominava o quadro tërmico entre 37°C e 
38°C.
' 
Todas as pacientes dos Grupos A e B apresentavam 
dor ã palpação abdominal por ocasião do exame fisico, ^`sendo 
que o sinal de Blumberg teve prevalencia no Grupo B. 
Todas as pacientes analisadas referiam dor ã mobili 
zação uterina. . 
Dor e sensaçao de preenchimento anexial estava pre 
sente em todas as pacientes do Grupo B e em pequena proporçao 
no Grupo A. 
O Hemograma encontrava-se alterado na totalidade 
dos casos do Grupo B, evidenciando-se, uma leucocitose mais 
elevada quando comparada com o Grupo A. 
Encontrou-se maior concordância entre os achados 
radiológicos e cirúrgicos no Grupo B e entre os achados ul 
trassonogrãficos e cirúrgicos no Grupo A. 
Nas pacientes do Grupo B, o ABSCESSO TUBO-OVARIANO 
apresentou~se unilateral na maioria das vezes. 
A conduta cirúrgica conservadora com a preservação 
de um ou dois anexos, foi a mais observada em ambos os gru 
pos, com maior predominância no Grupo A. 
O Periodo de Internaçao no Grupo B foi mais prolon 
gado do que no A. 
As pacientes do Grupo A evoluíram mais favoravelmen 
te quando comparadas ao Grupo B.
‹
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